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l. 


Die Erzielung eines sterilen Operationsfeldes mittels 
des Mastisol-Abdeckungsverfahrens. 
Von 
Dr. E. Dietsche, 


Assistenzarzt am städt. Krankenhaus Konstanz. 


Es wurden bereits verschiedene Methoden angegeben, um mittels einer Mastix- 
lösung das Operationsfeld zu desinfizieren. In folgendem sei mir gestattet, ein 
Verfahren zu schildern, das nach meiner Idee an dem von Herrn Oberarzt Dr. 
Meisel geleiteten Städt. Krankenhaus Konstanz mit bestem Erfolg bei allen 
Operationen seit annähernd 1 Jahre angewandt wird und das mir den seither 
beschriebenen gegenüber einige Vorteile zu bieten scheint. 

Die Technik ist sehr einfach: 


A. Vorbehandlung. 
Tags zuvor wird der Kranke rasiert und gebadet. Bei frisch eingelieferten, 
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sofort zu operierenden Fällen wird nur rasiert und hinterher kurz mit Äther ab- 
gewaschen. 


B. Behandlung des Operationsfeldes vor der Operation. 


I. Kurze Abwaschung mit Äther, um fettige Hautsekrete und Schmutz 
zu entfernen. Dieser Akt kann auch ohne Gefährdung der Asepsis unterbleiben, 
bietet aber für die Weiterbehandlung gewisse Vorteile. 


Il. Bestreichung des Operationsfeldes und seiner Umgebung mit 
Mastisol. Man benutzt zweckmäßig einen sterilen Wattepinsel oder einen kleinen 
in einen Schieber geklemmten sterilen Gazebausch, auf den man über dem Opera- 
tionsfeld das Mastisol aufgießt. So wird ein Verlust vermieden, und es kann öfters 
nachgegossen werden, ohne den Flascheninhalt zu verunreinigen. 


III. Mindestens I Minute trocknen lassen. Das Mastixharz erlangt 
erst nach Verdunstung des Lösungsmittels genügende Klebkraft. 


IV. Bedecken des Operationsfeldes mit einem einfachen sterilen 
Gazeschleier. Dieser wird von zwei Assistenten durch Halten an den vier 
Zipfeln leicht ausgespannt und wird nach Auflegen auf die bepinselte Haut durch 
Überstreichen mit einem sterilen Tupfer überall auf die Unterlage angedrückt. 
Ein zu starkes Anspannen der Gaze bewirkt ein nachträgliches Zurückweichen 
vom W undrande. 


V. Abdeckung der weiteren Umgebung mit sterilen Tüchern. 

Damit ist die ganze Vorbereitung erledigt, und es ist ein absolut steriles 
Operationsfeld hergestellt. 

Der Hautschnitt wird nun durch die Gaze hindurch angelegt, kann jeder- 
zeit nach Belieben gestaltet und verlängert werden. Die Gaze haftet fest auf 
der Haut und bedeckt diese während der ganzen Operation. Dadurch ist absolut 
ausgeschlossen, daß Hautbakterien während der Operation von der Haut des 
Kranken in die Wunde gelangen. 

Vor Anlegung der Hautnaht wird die Gaze vom Wundrand abgezogen. 

Die absolute Sterilität des Operationsfeldes wird gewährleistet erstens 
durch die Mastixschicht, die mechanisch durch »Arretierung« die Hautbakterien 
unschädlich macht, zweitens durch Bedeckung mit steriler Gaze. Bei der Operation 
herausgelagerte Organe können nie mit der Haut in Berührung kommen. 

Weitere Vorzüge, die dieses Verfahren anderen gegenüber auszeichnen, sind: 

1) Einfachheit der Technik, die das Verfahren auch für den Großbetrieb 
geeignet macht. Die ganze Vorbereitung dauert höchstens 5 Minuten und kann 
bis zur Bedeckung mit dem Gazeschleier von einem Assistenten vorgenommen 
werden, während die übrigen bei der Operation Beteiligten die Desinfektion der 
Hände vornehmen. 

2) Dadurch, daß herausgelagerte Organe nur mit der sterilen Gaze in Berüh- 
rung kommen, ist die Bildung von Verwachsungen durch die Berührung mit 
einem differenten Medikament, die man der Joddesinfektion zum Vorwurf ge- 
macht hat, vermieden. 

3) Das Operationsfeld ist nicht klebrig. 

4) Die einfache Lage Gaze läßt Hautnarben, Fisteln usw. durchscheinen. 

5) Nach Abziehen des Gazeschleiers hat man eine fast absolut saubere Um- 
gebung der Wunde, die keiner Reinigung bedarf und durch den noch darauf be- 
findlichen Mastixüberzug als steril zu betrachten ist. Zur Vorsicht kann auch eine 
nochmalige Mastisolpinselung vorgenommen werden. 

6) Jeder nach der Operation angelegte Verband haftet unverrückbar auf 
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der Wunde, da durch den stets noch vorhandenen Klebstoff die Verbandgaze 
festgehalten wird. 

Ein Nachteil des Verfahrens hat sich nie gezeigt. Über die Fälle wurde eine 
genaue über Monate ausgedehnte Statistik geführt. 

Über den Bakteriengehalt des Operationsfeldes während und nach der Opera- 
tion, der durch das Abstreifen von Bakterien durch die Hände auf die Gaze bedingt 
ist, hat Herr Dr. Meisel Untersuchungen ausgeführt, die in einer besonderen Arbeit 
veröffentlicht werden sollen. Dr. Meisel ermächtigt mich mitzuteilen, daß nach 
längerer Operationsdauer sich zwar Keime auf der Oberfläche der Gaze finden; 
die offenbar von den Händen herrühren, die Brauchbarkeit des Verfahrens ist aber 
praktisch dadurch nicht in Frage gestellt. 

Die Erfolge waren bessere, mindestens aber gleich gute wie bei den früher 
angewandten umständlichen Verfahren nach Fürbringer und bei der Joddes- 
infektion. 





II. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Basel 
(Direktor Prof. Dr. de Quervain). 


Über den Schutz der Thiersch’schen Transplantation 
mit Korkpapier. 
Von 


Dr. A. Wydler, 
Assistent der Klinik. 


Die Lehre von der Transplantation von Epidermislappen nach Reverdin- 
Thiersch ist durch die grundlegenden Arbeiten von Reverdin, Thiersch, 
Garre, Plessing, Schnitzler-Ewald, Hübscher, Marchand, v. Mangold, 
Nösske zu einem gewissen Abschluß gekommen. Einzig das Problem des Deck- 
materials ist noch ein offenes, weil keine der bisherigen Methoden allen Anforde- 
rungen gerecht werden konnte. 

Bekanntlich haben die Begründer der Hauttransplantation in richtiger Er- 
kenntnis der Mängel eines nur schwer abzulösenden, trockenen Verbandes den 
feuchten Verband gefordert. Die mit den Hautlappen bepflanzte Wundfläche 
wurde mit I cm breiten, in Salzlösung oder ein Aseptikum, z. B. Salizyllösung 
getauchten, parallelen Protektiv-Silkstreifen, die sich gegenseitig fast berührten 
oder auch gitterförmig überkreuzten, bedeckt. Auf diese Lage kam dann ein dem 
Umfange der Wunde entsprechender, fingerdicker Bausch Wundwatte, der mit 
physiologischer Kochsalzlösung getränkt wurde. Dieser Wattebausch wurde 
seinerseits mit einem die Ränder 3—4 cm überragenden, weiteren Protektiv- 
Silkstreifen bedeckt und das Ganze sodann mit Watte, Mull- und Dextrinbinde 
durch Zirkeltouren fixiert. Da aber die feuchte Wärme die Bakterienwucherung 
begünstigte, war bei diesen feuchten Verbänden ein häufiger Verbandwechsel er- 
forderlich, der jedesmal, selbst die Vorbereitungen abgerechnet, 5—10 Minuten 
Zeit beanspruchte und viele Sorgfalt erforderte. Überdies waren weder der Pro- 
tektiv-Silk, noch die Guttaperchastreifchen, durch die er später ersetzt wurde, 
sicher sterilisierbar. Die vielfach verwendeten Stanniolstreifen sind zwarsterilisierbar, 
aber kaum poröser als Guttapercha. Weder sicher sterilisierbar noch porös waren 
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endlich die als Deckmittel vorgeschlagenen Goldschlägerhäutchen. Der Verband 
mit sterilisierter Borvaseline wurde, weil mazerierend, bald wieder verlassen. 
Um so enthusiastischer wurde bald darauf die offene, freie Behandlung von 
Brüning empfohlen. Die Schwierigkeiten schienen hierdurch auf die einfachste 
Weise überwunden zu sein. Immerhin zeigte es sich bald, daß diese Freiluftbe- 
handlung ihre Grenzen hat und wegen der sonst auftretende Borkenbildung für 
Wundflächen mit geringer Sekretion zu reservieren ist, ganz abgesehen von den 
technischen Schwierigkeiten, die sich ihrer Anwendung an gewissen Körper- 
stellen entgegensetzen. 





Photogramm eines Stückes Korkpapier durch direkte Kopie auf lichtempfindliches 
Papier erhalten. 


Ein Deckmaterial, das den schon angedeuteten Anforderungen — genügende 
Schmiegsamkeit, leichte sichere Sterilisierbarkeit, genügende Porosität — 
entspricht, wird also, selbst unter Anerkennung der Vorteile der Freiluftbehandlung 
für manche Fälle, doch immer noch erwünscht sein. Als solche hat Prof. de Quer- 
vain vor 6 Jahren in seiner damaligen Spitalabteilung in la Chaux-de-Fonds das 
Korkpapier eingeführt, d.h. !/,,—"/ı00 mm dicke Korklamellen, wie sie z. B. für 
Zigarettenspitzen verwendet werden. Dieselben kommen in 10 auf 15 cm großen 
Blättern in den Handel!. Das Korkpapier ist sehr porös, geniigend schmiegsam 
und läßt sich sicher sterilisieren. Am zweckmäßigsten ist die Sterilisierung im ge- 
spannten, strömenden Dampfe, unter den gleichen Bedingungen, wie die gewöhn- 
lichen Verbandstoffe.. Auch durch Auskochen läßt es sich sterilisieren, doch wird 
es dabei etwas brüchig, so daß dieser Modus weniger zu empfehlen ist. Das Kork- 
papier schmiegt sich der Wundoberfläche gut an und hat den großen Vorteil, daß 
es mit den Verbandstoffstücken sehr wenig verklebt. Da sich die Anwendung 


1 Sie werden uns von der Firma Kaiser & Cie. in Bern zum Preise von 5 Franken pro 
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desselben in la Chaux-de-Fonds sehr bewährt hatte, so führte Prof. deQuervain 
das Korkpapier vor 3 Jahren auch in der chirurgischen Klinik und Poliklinik in 
Basel ein, als Ersatz der damals auf derselben gebräuchlichen Gaze- und Salben- 
verbände der Transplantationen. Das Vorgehen ist dabei folgendes: 

Nachdem die ganze Wundfläche mit Epidermisstreifen bedeckt ist, wird das 
sterilisierte Korkpapier in den 10 auf 15 cm großen Blättern derart auf die trans- 
plantierte Fläche gelegt, daß es die Ränder derselben um reichlich I cm überragt. 
Das Ganze wird sodann mit Gazekompressen bedeckt und dabei ein leichter Druck 
ausgeübt, damit allfällig unter den Epidermislappen angesammieltes Blut durch 
die Poren des Korkpapiers in die Gaze austreten kann. Dieselbe wird sodann in 
gewohnter Weise mit Gaze- und Stärkebinden fixiert. Dieser erste Verband wird 
in den meisten Fällen 5 Tage liegen gelassen. Bei dem ersten Verbandwechsel, 
der meist am 6. Tage vorgenommen wird, läßt sich die Gazekompresse meist sehr 
leicht vom Korkpapier ablösen, weil letzteres noch ziemlich fest den Transplanta- 
tionen anhaftet. Je nach Umständen wird wieder trockene, sterile Gaze aufgelegt, 
oder es wird schon jetzt zu einem indifferenten Salbenverbande übergegangen. 
Die noch festhaftenden Korkpapierstücke lassen sich im letzteren Falle ohne 
Schwierigkeit mit der Pinzette entfernen. Dies hat aber in der Regel keinen 
Wert, und es ist ebenso zweckmäßig, dieselben liegen zu lassen, bis sie sich von 
selbst ablösen. Wenn es besondere Gründe wünschbar machen, wird der erste 
Verbandwechsel auch erst nach einer Woche vorgenommen. Umgekehrt kann 
es bei stärker sezernierenden Flächen vorteilhaft sein, die Gazekompressen schon 
am 4. oder 5. Tage zu wechseln. Stets liegt das Korkpapier der transplantierten 
Fläche fest an, so daß sich der Wechsel der Gaze mit der größten Leichtigkeit und 
ohne Schädigung der Transplantation vornehmen läßt. 

Die Nachbehandlung der Epidermistransplantationen hat sich für uns durch 
dieses Verfahren so sehr vereinfacht, daß wir dasselbe sowohl für den Gebrauch 
im Krankenhause, als auch für die Privatpraxis des Arztes lebhaft empfehlen 
können. 


— iii. De 


II. 
Zur operativen Behandlung des Coecum mobile. 


Von 


Dr. Carl Francke in Altenburg. 


Von der Notwendigkeit und dem Nutzen der operativen Behandlung des 
Coecum mobile haben sich jetzt wohl die meisten Fachgenossen überzeugt. Be- 
sonders ist es die von Klose mit dem Namen »habituelle Torsion des mobilen 
Coecum« bezeichnete Form, welche ohne die rettende Hand des Chirurgen nicht 
zur Heilung kommen kann. Klinisch und anatomisch wohl charakterisiert, wird 
sie trotz ihres häufigen Vorkommens noch lange nicht genügend gewürdigt. 

Wilms fixiert bekanntlich die Kuppe des Coecum mobile in einer auf der 
Beckenschaufel gebildeten retroperitonealen Tasche. 

Die Rehn’sche Klinik befestigt von einem sehr großen Schnitt aus das Coecum 
und Colon ascendens mit seiner hinteren Tänie mittels Seidenknopfnähten breit 
an das Peritoneum parietale. 

Durch beide Methoden wird die abnorme Beweglichkeit des Coecum auf- 
gehoben und vor allem die Torsionsmöglichkeit beseitigt. Beide Autoren be- 
richten deshalb über gute Erfolge. 
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Immerhin sind nicht ganz ohne Unrecht Bedenken gegen eine so feste Fixation 
von Organen erhoben worden, die physiologischerweise in ihrem Volumen be- 
deutenden Schwankungen unterliegen und von Natur ein gewisses Maß von Be- 
weglichkeit haben müssen. Besonders bei Frauen kann der hochsteigende schwan- 
gere Uterus fatale Zerrungen und Abknickungen ermöglichen. 

Völcker hat in den Fällen, wo eine Dilatation des Coecum, eine Typhlatonie 
in den Vordergrund tritt, eine Raffung des erweiterten Blinddarms in der Weise 
ausgeführt, daß er die mittlere und äußere Tänie in einer Länge von ca. 8cm 
aneinander nähte. Dies Verfahren hat aber nur Zweck und Sinn für die Typhl- 
ektasie, nicht für die ungemein häufigen Fälle von habitueller Torsion, bei denen 
das eigentliche Coecum meist durchaus normale Verhältnisse aufweist. Hier dreht 
sich das nicht dilatierte, aber zu lange, frei flottierende Coecum bzw. Colon as- 
cendens um seine Längsachse, und die charakteristischen zarten, strahlenartig 
zusammenlaufenden Bindegewebsschleier lassen deutlich den Drehungsmodus 
erkennen. 





Um das Leiden zu beseitigen, empfehlen wir die Raffung des Coecum 
und Col. ascendens in der Längsrichtung, welche den Darm nach Art einer 
Harmonika zusammenschiebt. Die Technik ist sehr einfach. 

Nach Durchtrennung des Stieles jener oben erwähnten Bindegewebsschleier, 
der sich immer gut abhebt, legt man in die laterale und vordere Wand des Coecum 
und aufsteigenden Kolon 3—4 feine Seidenfäden parallel nebeneinander in der 
Längsrichtung auf eine Strecke von ca. 8-10 cm, indem man etwa alle Zentimeter 
die Serosa breit mit der Nadel faßt. Man wählt am besten die Tänien und die 
Haustren. Der Einstich beginnt nicht weit vor der Coecumkuppe, der Ausstich 
jeden Fadens endet etwas über der natürlichen Fixationsstelle des Kolon. Knüpft 
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man nun jeden Faden für sich, so wird der Darm wie eine Harmonika zusammen- 
geschoben. Bei einiger Vorsicht läßt sich dabei eine zu große Stenosierung des 
Lumen wohl vermeiden. 

Auf diese Weise wird der frei flottierende Darmteil etwa um die Hälfte ver- 
kürzt und zugleich eine Torsion unmöglich gemacht. Und doch wird dem Darm 
ein gewisses Maß von Beweglichkeit und Freiheit gelassen. 

Die äußerst günstigen Erfahrungen an einer erheblichen Zahl operierter Fälle 


sprechen für die Methode. 
m 





1) Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 


15. Tagung am Sonnabend dem 8. November 1913 zu Hamburg-Eppendorf. 
Vorsitzender: Herr Kümmell. 


l) Herr E. Fraenkel (Hamburg) (a. G.) demonstriert in natürlichen Farben 
konservierte Sägedurchschnitte von Objekten, die nach vorheriger Fixierung in 
Puck’scher oder Kayserling’scher Konservierungsflüssigkeit in gefrorenem Zu- 
stande mittels elektrisch betriebener Säge geschnitten sind. Die Methode ist 
sowohl für weiche Organe, die z. B. Steine enthalten, wie Nieren, als auch Knochen, 
namentlich leicht zerbrechliche (kongenitale Syphilis, infantiler Skorbut mit peri- 
ostalen Blutungen), nicht fixierte Gibbusbildungen u. a. m. von besonderem Wert. 
Das prinzipiell Wichtige der Methode besteht in der Kombination von Fixierung 
der Objekte mit darauffolgendem Gefrierenlassen. (Selbstbericht.) 


2) Herr Kümmell: Über Radiotherapie. 

Bei unserem letzten Zusammensein in Kiel regte Herr Neuber die Frage an, 
wie sich die Chirurgie zu der gerade im Vordergrunde des Interesses stehenden 
Radium- und Mesothoriumtherapie verhalten sollte, um nicht hinter den Gynä- 
kologen in der Behandlung der chirurgischen Krebskranken zurückzustehen. 
Es wurde gleichzeitig angeregt, auch in der nächsten Sitzung wenn möglich über 
weitere Erfahrungen zu berichten. Seit dieser Kieler Versammlung sind etwa 
4 Monate vergangen, und die Frage der Radium- und Mesothoriumtherapie ist 
in ein ruhigeres, mehr kritisch wissenschaftliches Stadium gekommen an Stelle 
einer mehr börsenmäßigen Behandlung der schwer zu beschaffenden und teuren 
Präparate. 

War die Anwendung des Radium gegen bösartige Neubildung keine neue 
und schon lange mit den Namen Wickham nnd Degrais, Dominico, 
Perthes, Werner, Czerny, Sticker u. a. verbunden, so läßt sich nicht leugnen, 
daß die zielbewußte deutsche Industrie durch die Übergabe großer Mengen eines 
hochradioaktiven Präparates, des von Hahn entdeckten Mesothorium, an die 
Kliniken von Bumm, Döderlein und vor allem Krönig besonders nach außen 
hin die Behandlung des Krebses in ein neues Stadium gebracht hat. 

Ich habe mich darüber gewundert, daß die hochinteressanten Mitteilungen 
über die Wirkung des Mesothorium gegen den Gebärmutterkrebs, wie sie auf dem 
Hallenser Gynäkologenkongreß von den genannten Autoren vorgetragen und 
dort mit mindestens höchstem Interesse aufgenommen wurden, zunächst in der 
nicht medizinischen Presse wenig Beachtung fanden. 

Bald aber nach Verlauf weniger Wochen machte sich in Ärzte- und Laien- 
kreisen eine fast begeisterte Empfindung geltend, welche an die Zeiten der großen 
Entdeckung Koch’s, an die ersten Veröffentlichungen über das Tuberkulin und 
später an die Mitteilung über das Salvarsan erinnerten. Mochte einerseits diese 
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rege Anteilnahme des Laienpublikums sehr wohl erklärlich erscheinen, da man 
glaubte, daß ein Heilmittel gegen die schreckliche Krebskrankheit gefunden sei, 
so mußte andererseits die Begeisterung der Ärzte doch einen Grund haben. Sicher 
war es einmal der Umstand, daß man plötzlich vor etwas Neues in der Therapie 
des Karzinoms gestellt wurde, daß Erfolge erzielt waren, wie man sie vorher nicht 
kannte, und daß diese operationslose Behandlung von Männern mitgeteilt wurde, 
die als Meister der operativen Technik und ausgesprochene Anhänger eines opera- 
tiven Vorgehens gegen das Krebsleiden der Frauen bekannt waren. Daß die 
Mesothoriumbehandlung nicht bei inoperablen, zu spät der aktiven Behandlung 
überwiesenen Patt. oder bei Rezidiven des Leidens empfohlen wurde als eine Me- 
thode der Not, wenn das Messer des Chirurgen versagte, sondern als Operation 
der Wahl bei den bisher chirurgisch behandelten operablen Karzinomfällen, und 
daß sie empfohlen wurde von sonst begeisterten Operateuren, das mußte über- 
raschen, das gab zu denken und forderte eine berechtigte Kritik heraus. 

Damit komme ich an den für die Chirurgie wichtigsten Punkt der Radio- 
therapie, welcher mich hauptsächlich veranlaßt hat, dieses im Vordergrund unseres 
Interesses stehende Thema heute in unserem kleineren chirurgischen Kreise zur 
Sprache zu bringen. Sollen wir ein operativ noch zu entfernendes Karzinom in 
Zukunft mit Radium oder mit Mesothorium behandeln oder, wie wir es bisher für 
richtig auf langjährige Erfahrung gestützt getan haben, mit dem Messer entfernen ? 
Suggestion, Autosuggestion und Begeisterung sind edle und ich möchte sagen 
notwendige Momente, welche wir vielleicht für ein gedeihliches, frisches, Erfolge 
suchendes Arbeiten nicht entbehren können, aber sie sind nicht der Boden, auf 
dem eine vorurteilsfreie, kalt kritische und voraussetzungsiose Forschung ge- 
deihen kann. 

Wir nehmen an, daß Patt., die 3 oder 5 Jahre nach der operativen Entfernung 
des Krebses rezidivfrei geblieben sind, im großen und ganzen als geheilt angesehen 
werden können. Wir kennen doch eine in erfreulicher Weise stetig zunehmende, 
ich darf wohl sagen bei der Schwere des Leidens, relativ große Anzahl von dauernd 
durch die Operation geheilten Krebskranken. 

Es wäre vom Standpunkt des Chirurgen meiner Ansicht nach vermessen, 
wenn er das Messer da aus der Hand legen wollte, wo er, gestützt auf reiche Er- 
fahrung, helfen kann, wo es ihm möglich ist, weit im Gesunden den Krebsherd zu 
entfernen, zugunsten einer Methode, die in ihren Dauerwirkungen noch vollständig 
unbekannt ist, weil die Zeit zum Sammeln der Erfahrung noch zu kurz war, von 
der wir aber wohl wissen — und das ist allgemein anerkannt —, daß sie bis jetzt 
nur eine lokale Wirkung hat, daß die Strahlen des Radium und des Mesothorium 
etwa 5 cm tief zerstörend in das krankhafte Gewebe eindringen, und es dadurch 
gelingt, Verschwinden des Karzinoms herbeizuführen, und daß auch bei günstig 
gelegenen Fällen auch pathologisch anatomisch keine Karzinomzellen mehr nach- 
gewiesen werden konnten. Über diese angeführte ungefähre Grenze hinaus fanden 
sich in den weitaus meisten Fällen durch die mikroskopische Untersuchung die 
einwandsfreien Zeichen des Krebses, abgesehen davon — daß eine Wirkung auf 
Metastasen nicht beobachtet wurde. 

Wir Chirurgen werden, das ist wenigstens meine Ansicht, jedes operabel er- 
scheinende Karzinom mit dem Messer operativ zu beseitigen suchen und anderer- 
seits, soweit es möglich ist, durch eine chirurgische Vorarbeit und Entfernung der 
krebsigen Massen der späteren Anwendung der Röntgen-, Radium- oder Meso- 
thoriumstrahlen ihr Eindringen und ihre Wirksamkeit bei der bis jetzt ihr ge- 
setzten Grenze zu erleichtern suchen. 
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Wenn wir die operablen Fälle ausschalten, so bleibt für die Radiotherapie 
noch ein großes, ja sehr großes und hoffnungsvolles Feld der Tätigkeit übrig, wenn 
wir damit denjenigen helfen, das heißt diejenigen heilen bzw. bessern können, 
bei welchen unserem Können ein Ziel gesetzt war. Das scheint mir das Neue und 
das Überraschende der modernen Radiumtherapie zu sein, daß Mittel gefunden 
sind, bisher unheilbare Krebse, Rezidive oder inoperable, durch diese Behandlung 
in einen solchen Zustand zu versetzen, welchen wir klinisch und in einigen Fällen 
auch pathologisch-anatomisch als Heilung bezeichnen können. 

Als ich zuerst in Freiburg in der Krönig’schen Klinik die glänzenden Erfolge 
von Heilungen des Uterus- und des Scheidenkarzinoms sowie des Mastdarm- 
krebses gesehen hatte, war ich voll Bewunderung und bin es noch, daß etwas 
Neues geschaffen ist, und wir in der Lage sind, durch die Strahlentherapie Erfolge 
zu erzielen, in einzelnen Fällen wenigstens, wie wir sie vorher nicht gekannt haben. 
Nachdem der erste Rausch der Begeisterung einer nüchternen Kritik zu weichen 
begonnen hat, müssen wir das Gute dieser Behandlungsmethode näher kennen 
und die ihr anhaftenden Schädigungen mehr und mehr ausschalten lernen. Die von 
den bekannten Gynäkologen mitgeteilten günstigen Erfahrungen von klinischen 
Heilungen bezogen sich ausschließlich auf die Wirkung des Mesothorium. Da 
dasselbe nur in kleinen Mengen produziert und im Handel schwer zu haben war, 
suchte man das wenn auch teurere, so doch eher zu erlangende Radium zu er- 
werben. Sie wissen, welche Anstrengungen von Privaten, Stadtverwaltungen und 
Regierungen gemacht wurden, um dieses Präparat den Ärzten und durch sie vor 
allen den armen Patt. dienstbar zu machen. Die Wiener Ärzte- und Naturforscher- 
versammlung hat in einer hochinteressanten anregenden Sitzung die übertriebenen 
Hoffnungen, die man an die therapeutische Wirkung des Radium stellte, ganz 
wesentlich herabgestimmt. Den Wiener Kliniken und Krankenanstalten standen 
große Mengen, 1!/, g Radium zur Verfügung. Die von den Vertretern des Radium- 
instituts, der Klinik für Hautkrankheiten, der chirurgischen und gynäkologischen 
mitgeteilten Erfahrungen zeigten wohl einige auffallende, ja weitgehende Besse- 
rungen, besonders bei Karzinomen der äußeren Hautdecken, auch zwei klinische 
Heilungen bei Portiokarzinom im Anfangsstadium; im übrigen waren die Er- 
fahrungen ungünstige, Heilungen waren nicht erzielt. Schwere Tenesmen im 
Anschluß an längere Wirkungen des Radium und Mesothorium bei Uterus- und 
Mastdarmkarzinomen, schwere Zerstörungen beim Ösophaguskarzinom und andere 
Nachteile mehr wurden beobachtet. Erfahrungen über Mesothorium, das an- 
scheinend eine günstigere Wirkung hat, kamen dort nur wenig zur Sprache. Ich 
will Sie nicht mit Detailschilderungen, welche Sie ebensogut wie ich aus der Literatur 
kennen, langweilen, sondern nur kurz zum Schluß die Frage aufwerfen, was haben 
wir aus der Erfahrung anderer, eventuell aus unseren eigenen mit Radium, Meso- 
thorium und der Röntgentherapie gelernt, und wie sollen wir sie verwerten. 

Zweifellos besitzen wir in der Radiotherapie Mittel energischer Art, durch 
weiche wir den bisher inoperablen Krebs in einzelnen Fällen günstig beeinflussen, 
sogar zur Heilung bringen können, und welche wir weiter anzuwenden und weiter 
wirksam zu gestalten verpflichtet sind. Besonders scheint mir die Röntgentherapie, 
angeregt durch die mit Radium und Mesothorium erzielten Erfolge, zu einer 
besonders vorteilhaften Anwendung berufen zu sein. Durch die weitere jetzt 
mächtig in Entwicklung begriffene Ausbildung der Röntgentechnik scheint es 
in Verbindung mit geeigneter Filterung möglich zu sein, eine energische Tiefen-+ 
bestrahlung zu erzielen. Die Herstellung geeigneter der Therapie dienender 
Apparate mit Schaffung von Röhren, die an Wirkung dem Radium möglichst 

+» 
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ähnlich sind, verheißen uns bei konsequenter Durchführung günstige und vielleicht 
mit weniger Schädigungen verbundene Erfolge, als das energischer wirkende 
Radium und Mesothorium, Es ist erfreulich zu sehen, wie in allen Kliniken und 
Krankenhäusern neue Röntgenapparate aufgestellt und ihre Leistungen nach 
Möglichkeit gesteigert werden, Auch wir sind im Begriff, neue Röntgenapparate 
in geeigneten bleigeschützten Kammern aufzustellen, sobald uns die erbetenen 
Mittel bewilligt werden, Diese Apparate werden uns in den Stand setzen, 30- bis 
40stündige Bestrahlung vorzunehmen, welche notwendig ist, wenn wir den an 
inoperablen Karzinomen oder Rezidiven leidenden Patt. der chirurgischen Ab- 
teilung und einigen solchen mit chirurgischer Tuberkulose in der dem heutigen 
Stande unserer Wissenschaft entsprechenden Weise gerecht werden wollen. 

Mit der Röntgenbestrahlung kombinieren wir Injektionen von Cholin, mit 
dem Werner im Samariterkrankenhaus in Heidelberg recht beachtenswerte Er- 
folge erzielt hat, oder mit Wolfram und ähnlichen Präparaten, welche wir in den 
Tumor einspritzen, um eine höhere Strahlenwirkung zu erreichen, oder wir ver- 
wenden, soweit es uns zur Verfügung steht, das Radium. Weiterhin versuchen 
wir mit Autolysaten, Bakteriengemischen und manchem anderen das Karzinom 
zu bekämpfen; kurz wir nehmen, wie das ja jetzt aller Orten geschieht, Teil an 
dem Kampfe gegen dieses bisher unheilbare Leiden, nicht mit einem Mittel, sondern 
suchen es auf die verschiedenste Weise zu bekämpfen. Daß wir auf diese Weise 
Heilungen erzielt haben, wenn auch immerhin noch. in bescheidenen Grenzen, 
mögen Ihnen unsere Erfahrungen mitteilen, über die Herr Kotzenberg, Denks 
und Stammler kurz berichten werden. 

M.'H., die ganze Frage der Karzinomtherapie hat noch ein ethisches Moment, 
wenn ich so sagen darf, ein für den Kranken sowohl wie für den behandelnden 
Arzt sehr wohltuendes Gefühl; das ist die Ausschaltung des öden therapeutischen 
Nihilismus, wie wir ihn ja lange Zeit den armen inoperablen Karzinomkranken 
gegenüber beobachten mußten. Eine dürftige symptomatische Behandlung und 
die Anwendung der Morphiumspritze bis zum Aufhören ihrer Wirksamkeit war 
das trostlose Einerlei, welches wir außer einigen tröstenden Worten unseren leider 
in recht großer Zahl vorhandenen Karzinomkranken gegenüber beobachten mußten. 
Jetzt behandeln wir sie mit aller Energie, mit den verschiedensten Mitteln, mit 
Röntgenstrahlen, Radium, Mesothorium, mit Autolysaten, mit chemischen 
Stoffen u.a.m. Wir haben das Gefühl, alles zu tun, um den Kranken zu helfen 
und haben die Freude, auch einige sonst Unheilbare zu retten, und der Kranke 
hat das Gefühl, daß man sich um ihn bemüht, sich seiner annimmt, und daß man 
ihm soweit es möglich die Hoffnung auf Besserung erhält. (Selbstbericht.) 


3) Herr Kotzenberg: Röntgentherapie bei malignen Tumoren, 

K. berichtet über das Ergebnis der Röntgenbehandlung maligner Tumoren. 
Seit 1909 wurde Intensivbehandlung angewandt, wenn auch die sehr hohen Dosen 
anderer Kliniken aus technischen Gründen nicht erreicht worden sind. Auf 
die Technik näher einzugehen verbietet die Kürze der Zeit. Vortr. hebt nnr 
hervor, daß seit etwa 3 Jahren sehr häufig die Röntgenbehandlung mit Arsen- 
behandlung kombiniert worden ist, und zwar in Form von Atoxyl, Arsacetin 
und in letzter Zeit meistens von Salvarsan (0,3 mehrmals). — Verf. teilt die be- 
handelten Fällen in drei Gruppen: A. Fälle, die an der Grenze der Operabilität 
standen, und bei denen daher der operative Erfolg von vornherein zweifelhaft 
war: Prophylaktisch bestrahlte Fälle. — B. Rezidive, die entweder gar nicht oder 
nur mit Auskratzungen usw. vor der Röntgenbestrahlung behandelt wurden. — 
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C. Inoperabel aufgenommene Fälle, die nur mit Röntgen behandelt wurden. Die- 
jenigen Fälle, die nur solaminis causa ein- oder zweimal bestrahlt worden, sowie 
die aus der Behandlung nach kurzer Zeit weggeblieben sind, sind aus dem Berichte 
ausgeschieden. 

Der Erfolg der Röntgenbehandlung stellt sich danach folgendermaßen: 

A. Tumoren der Knochen und Gelenke. 

Behandeit 11 Fälle, davon 8 Sarkome, 1 Karzinom. 

Gruppe A: 3 Fälle. Gruppe B: 3 Fälle. Gruppe C: 5 Fälle. 

Geheilt 2 Fälle, davon ein Karzinom des Kreuzbeins, das seit 2 Jahren in 
Behandlung ist. 

B. Tumoren des Magen- und Darmtraktus, 

Behandelt 19 Fälle. Gruppe A: 3. Gruppe B: 5. Gruppe C: 11. 

Geheilt 2 Fälle der Gruppe A — ferner ein inoperables Pankreaskarzinom 
und ein rezidiviertes Rektumkarzinom, letzteres seit 2 Jahren geheilt. 

C. Tumoren der Kiefer, des Gaumens und der Zunge. 

Behandelt 32 Fälle. Gruppe A: 6. Gruppe B: 12. Gruppe C: 14. 

Geheilt: 2 Fälle der Gruppe A — 3 der Gruppe B — und 3 der Gruppe C. — 
Ein inoperabler Fall ist seit I!/, Jahren und ein Rezidivfall ebenso lange geheilt. 
Unter den Verstorbenen findet sich ein Fall der ebensolange und ein anderer der 
2 Jahre lang rezidivfrei war. 

D. Tumoren des Uterus. 

Behandelt 27 Fälle. Ausder Gruppe A: 1 Fall. — Gruppe B: 7. — Gruppe C: 
19 Fälle. Davon ist ein Ovarialsarkom seit 3!/, Jahren geheilt, 2 Uteruskarzinom- 
rezidive seit 2 Jahren und 3 inoperable Fälle seit ®/, Jahren. Von den gestorbenen 
war ein Fall 2 Jahre, ein anderer 2!/, Jahre rezidivfrei. 

E. Tumoren der Mamma. 

Behandelt 43 Fälle. Gruppe A: 21. — Gruppe B: 20. — Gruppe C: 2. 

Geheilt: 8 prophylaktisch bestrahlte, 8 Rezidive und 1 inoperabler. 

Von den Gestorbenen war ein Fall eines inoperablen ausgedehnten Rezidivs, 
der 4 Jahre am Leben erhalten wurde. Ein Fall lebte fast 3 Jahre, 3 lebten 2 Jahre 
und 2 Fälle über I Jahr, 

Vortr. betont, um Mißverständnisse zu vermeiden, daß er lediglich der Kürze 
halber von Heilung gesprochen hat, ohne damit eine absolute Heilung im anä- 
tomischen Sinne zu verstehen, Daß stets noch Reste von Krebsgewebe zurück- 
bleiben, glaubt Vortr. auch deshalb mit Sicherheit annehmen zu können, weil sehr 
häufig bis zu einer bestimmten Zeit die Tumoren zurückgehen und klinisch als 
geheilt gelten können. Dann aber setzt plötzlich ein rapides Wachstum ein, das 
mit den bisher angewandten Röntgendosen nicht mehr zu bekämpfen war. Aber 
auch wenn man sich dieses Umstandes bewußt ist, so sind die mit der Röntgen» 
therapie erzielten Erfolge doch sehr schöne und sicher durch Vervollkommnung 
der Technik noch weiter verbesserungsfähig. 

Es werden demonstriert: Ein Ulcus rodens der Nase mit glatter Narbe ge- 
heilt. — Ein Sarkom des Oberschenkels, bei dem die Drüsen fast gänzlich ge- 
schwunden sind. — Ein seit 3 Jahren geheiltes Sarkom der Kniekehle. — Ein 
Karzinom der Parotis, das seit 1!/, Jahren verschwunden ist. — Drüsenkarzinom 
am Hals, seit 1!/, Jahren fast geheilt. — Ein noch in Behandlung befindliches 
Sarkom des Mundbodens, welches sehr gut zurückgegangen ist.—Ein seit 11/, Jahren 
vollkommen geheiltes Riesenzellensarkom des Oberkiefers (inoperabel). — Ein 
ausgedehnter Tumor des Coecum, der erheblich gebessert ist. — Ein seit 3 Jahren 
geheiltes Rezidiv eines Rektumkarzinoms, welches durch 20 Sitzungen 375 Minuten 
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mit dem Spekulum bestrahlt war. — Drei inoperable Tumoren des Uterus, von 
denen einer seit fast 3 Jahren geheilt ist. — Ein inoperables Rezidiv nach Uterus- 
exstirpation, welches seit 3 Jahren fast geheilt konstant geblieben ist. — Drei 
nicht operable Rezidive nach Mammaamputation, welche seit über !/, Jahr ver- 
schwunden sind. — Zwei inoperable Rezidive nach Mammaamputation, welche 
seit 3 und 3!/, Jahren geheilt sind. — Ein inoperabler Cancer en cuirasse der 
Mamma, welcher seit über 2 Jahren geheilt ist. (Selbstbericht.) 


4) Herr Denks: Röntgentherapie bei chirurgischer Tuberkulose 
und Bubonen. 

D. berichtet über Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung chirurgischer 
Tuberkulosen, und zwar im besonderen bei Fungus der großen Gelenke (51), 
Caries und Knochenfisteln (88), Sehnenscheidentuberkulosen (9) und Lymphome 
(89). Besonders bewährt hat sich die Röntgenbehandlung bei den tuberkulösen 
Lymphomen, 72% Heilung; es folgen die fistelnden Knochenerkrankungen mit 
50%, die Fungi mit 30%, und schließlich die Sehnenscheidentuberkulosen mit 30%. 
Es hat sich auf anderen Gebieten der Röntgentherapie herausgestellt, daß 
nur hohe Dosen stark gefilterter Strahlen Erfolg haben. — Demonstration einer 
größeren Anzahl von geheilten Patt., darunter 5 Kinder, an denen Wachstums- 
störungen nicht nachzuweisen sind. — Abgesehen von einem einzigen Falle vor 
4 Jahren sind Röntgenschädigungen nicht vorgekommen. (Selbstbericht.) 


5) Herr Stammier: Chemische und biologische Studien zur Kar- 
zinomtherapie. 

Vortr. berichtet über die chemischen und biologischen Versuche zur Krebs« 
behandlung, die er in den letzten 4 Jahren auf der I. chirurgischen Abteilung des 
Eppendorfer Krankenhauses gemacht hat. Zusammen mit dem chemischen 
Staatslaboratorium in Hamburg wurde eine große Anzahl der verschiedensten, 
besonders der selteneren Metallverbindungen in ihrer Wirkung auf die Tumoren 
studiert. Den Versuchen an Menschen gingen eingehende Tierversuche voraus. 
Besondere Beachtung wurde den kolloidalen Metallösungen zugewandt. Redner 
kommt zu dem Schluß, daß es bei den meisten bisher beschriebenen Metallver- 
bindungen und bei den von ihm neu angewandten chemischen Mitteln nicht zu 
einer spezifischen Wirkung auf die Karzinomzelle kommt. Die scheinbaren Er- 
folge, auch die von Neuberg, Caspari u. a. mit Selen, Goldselen, Kuprase usw. 
angeführten, sind wohl so zu erklären, daß die Tumoren infolge ihrer besonderen 
Beschaffenheit und ihrer Neigung zu autolytischen Prozessen etwas mehr und 
schneller als das normale Gewebe von den Metallverbindungen beeinflußt werden. 
Es kommt dabei wohl zu Erweichungsprozessen, zu einem Zurückgehen der zelligen 
Infiltration um die Tumoren; zu einer spezifischen Wirkung auf die Geschwulstzelle 
kommt es aber nicht. Folgende Eigenschaften der Metallösungen, vor allem der 
Kolloide kommen dabei in Betracht: Die Injektion dieser anorganischen Ver- 
bindungen beschleunigt die Autolyse, regt den Stoffwechsel an, bewirkt nach einer 
anfänglichen Abnahme eine ziemliche Vermehrung der roten und weißen Blut- 
körperchen, steigert die Phagocytose und regt die Bildung von Antikörpern an. 
Endlich ist es nachgewiesen, daß das Zustandekommen der Zerfallsherde in den 
Tumoren nach der Injektion auf eine Schädigung der Kapillaren — nicht der 
Krebszellen — durch die Metallösung zurückzuführen ist. Am Rande wuchert 
die Geschwulst meistens weiter. 

Von den Methoden, die sich auf serologischen und biologischen Beobachtungen 
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aufbauen, wurden das Coley’sche Toxin, Extrakte aus der Milz, Leber und aus 
autolysierten Normal- und Tumorgeweben angewandt. Einwandsfreie Erfolge 
wurden nicht gesehen. Dagegen haben die Behandlungsversuche mit dem eigenen 
Tumor zu einem beachtenswerten Erfolge geführt. Voraussetzung dieser Methode 
ist die streng spezifische Auffassung der einzelnen Geschwülste. 

Nach Abderhalden bildet der Körper gegen körperfremde Gewebe streng 
spezifische Antikörper. Die Vermehrung dieser Antikörper, so daß sie eventuell die 
Übermacht bekommen, kann aber bei den Tumoren nur durch die Behandlung 
mit dem eigenen Tumor, am besten in der Form eines autolytischen Extraktes, 
geschehen. Eine Frau mit rezidivierendem Uteruskarzinom wurde durch die 
Behandlung mit einem Extrakt, das aus einer Drüsenmetastase hergestellt war, 
geheilt (1?/, Jahr rezidivfrei). Bei anderen Fällen wurde eine deutliche Reaktion 
auf den Tumor beobachtet. Ein Schleimkrebs des Netzes ging unter dieser Be- 
handlung um 2/, seiner Größe zurück usw. Bei vielen Fällen war aber kein Einfluß 
auf die Geschwulst zu bemerken. Ob es an der verschiedenen Beschaffenheit des 
verwandten Tumormaterials lag, ob die Behandlung nicht lange genug fortgesetzt 
werden konnte, ist nicht festzustellen. Wenn auch zurzeit diese Behandlungs- 
methode noch mehr oder weniger ein Tasten im Dunkeln ist, so empfiehlt Vortr. 
doch, einen Versuch mit dieser Autovaccinierung zu machen und ihr neben der 
Strahlenbehandlung einen Platz einzuräumen, (Selbstbericht.) 


6) Herr Roedelius: Experimentelle Organtumoren. 

R. berichtet über eine neue Methode, experimentell von Mäusen und Ratten 
Organtumoren zu erzeugen, die von Keysser in Jena angewandt ist. Die bis- 
herigen Versuche bezogen sich auf Subkutantumoren, gegen die der Einwand 
erhoben ist, daß sie den beim Menschen vorkommenden malignen Geschwülsten 
nicht gleichzuachten seien, weil ihnen drei diesen zukommende Eigenschaften 
fehlten, die Metastasenbildung, die Kachexie und ein infiltrierendes Wachstum, 
Dieser Einwand ist nicht richtig. Metastasenbildung kommt vor, wenn auch 
wegen des bei diesen Tieren schlecht entwickelten Lymphgefäßsystems .selten. 
An Kachexie gehen die Tiere zweifellos zugrunde, und auch Blutuntersuchungen 
an tumorkranken Tieren haben dies bestätigt. Infiltrierendes Wachstum wird 
speziell durch die Keysser’sche Methode der Organimpfung mit dünnen Tumor- 
emulsionen ebenfalls erreicht. Die Organe werden vom Tumor völlig durchsetzt 
und aufgezehrt. Beschreibung der Technik und Demonstration einer Reihe von 
so erzielten Tumoren. 

Auch mit zellfreiem Material (Ascites, Inhalt cystischer Tumoren) gelang es, 
Tumoren zu erzeugen. (Selbstbericht.) 

Diskussion zu 2—6. 

Herr v. Dungern (Hamburg) (a. G.) bespricht kurz die Resultate der Kom- 
plementbindungsmethode nach seinen Versuchen und der Meiostagminreaktion 
nach dem neuesten von Izar ausgearbeiteten Verfahren, welche in den letzten 
Monaten von Dr. Hara in seinem Laboratorium erhoben worden sind. 

Beide Reaktionen ergaben für die Serodiagnostik brauchbare Resultate, 
wenn sie auch keine absolute Spezifität aufweisen. Die Komplementbindungs- 
reaktion ist spezifischer. 

Die Ergebnisse entsprachen den in Heidelberg erhobenen. Bei Kranken ohne 
Karzinomverdacht war die Reaktion nur sehr selten positiv, und zwar in einigen 
Fällen von Syphilis (3 von 66 Fällen) und einem Falle von Perityphlitis. Während 
sichere Karzinome in etwa 84%, reagierten. 
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Einzelne Beobachtungen, die v. D. schon früher BEmAen! hat, sprechen Ball, 
daß es ein latentes Karzinom gibt. 

v.D. ist daher bestrebt, möglichst viele Sera von Anverwandten und Haus- 
genossen der Karzinomkranken zu erhalten zur endgültigen u dieser für 
die ätiologische Auffassung wichtigen Frage. 

Herr Neuber (Kiel) will in erster Linie die inoperablen Fälle von Karzinom 
der radioaktiven Behandlung unterworfen wissen und dann die Fälle, in denen 
man zwar operativ bisweilen sehr gut die Hauptmasse der Tumoren entfernen 
kann ohne jedoch radikal operieren zu können. Absicht: Die Fälle sollen durch 
Bestrahlung operabel gemacht werden. 

Schwierigkeiten der radioaktiven Technik. Verhalten der Strahlen gegenüber 
den verschiedenen Gewebsarten. 

Herr Lorey (Hamburg) spricht über seine Erfolge bei der Behandlung mit 
Radium. 30 Fälle: überall starker Rückgang der Tumoren. Gefahren der Radium- 
bestrahlung bei Ca. oesophagi. Demonstration einer von ihm angegebenen Siche- 
rung an den Apparaten, die zur Radiumbestrahlung verwendet werden, zur Ver: 
meidung von Radiumschädigung. 

Herr Anschütz (Kiel): Wir haben in der Kieler Klinik eine große Reihe von 
Tumoren primär bestrahlt, wenn sie inoperabel waren, und sekundär, wenn sie 
operabel waren. Über die Erfolge bei den letzteren kann man natürlich nichts 
Bestimmtes aussagen. Auffallend günstig ist der Verlauf eines Sarkoms des 
Rückenmarks, welches, im kranken operiert, nach. 1!/, Jahren bei ausgiebiger 
Bestrahlung nach der Operation bedeutende Fortschritte in der Besserung zeigt. 
Bei inoperablen Fällen haben wir mitunter Zurückgehen des Tumors in höchst 
auffallender Weise gesehen, wir sind bisher aber, abgesehen von Hautkarzinomen, 
in keinem Falle zu der Überzeugung gekommen, daß der Tumor, Sarkom oder 
Karzinom, geheilt ist. 

Eine dritte Gruppe von Fällen, die bestrahlt wurden, betrifft die Rezidive. 
Hier haben wir manchmal günstige Erfolge bei Hautmetastasen und Narben- 
rezidiven gesehen und hatten mehrfach den Eindruck, daß der Verlauf des Re- 
zidivs unter Bestrahlung günstiger war, als man es ohne Bestrahlung hätte er- 
warten können. 

Zur Beurteilung der Erfolge der Strahlentherapie gehört ein viel längerer 
Zeitraum, als er uns an unserer Klinik bisher zur Verfügung steht. Die Bösartig- 
keit der Geschwülste ist außerordentlich verschieden; trotz frühester Operationen 
werden wir die Heilungszahl voraussichtlich nicht über eine gewisse Grenze hinaus- 
bringen. Vorderhand würden wir es aber für ganz falsch halten, klinisch operable 
Tumoren nur der Strahlentherapie zu unterwerfen. Die kombinierte Methode 
ist auch für alle Fälle zu empfehlen. | 

Besser als bei malignen Tumoren hat sich die Röntgenbestrahlung bei Tuber- 
kulose der Drüsen und der Gelenke bewährt; speziell bei Halsdrüsentuberkulose 
sind wir mit den Erfolgen der Röntgentherapie zufrieden gewesen. Wir haben 
seit längerer Zeit große Operationen bei dieser Krankheit gar nicht mehr aus- 
geführt, alle Fälle wurden bestrahlt, manche heilten ohne jede Operation, und 
bei anderen mußten kleine Auskratzungen vorgenommen werden. Die Fälle 
reagieren keineswegs gleichmäßig auf die Röntgenbestrahlung, man braucht 
außerdem bei manchen sehr lange Zeit, um den Krankheitsprozeß ganz zum 
Schwinden zu bringen. Dasselbe gilt für die Gelenktuberkulose. Auch hier bedart 
die Behandlung mit Röntgenstrahlen recht langer Zeit, wenn sie Erfolg haben soll. 
Kleine Operationen wurden auch hier nebenbei ausgeführt. Wir haben in zahl: 
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reichen Fällen Kinder behandelt. Auffallend war, daß manche Gelenke, von denen 
es nicht erwartet wurde, in leidlich guter Beweglichkeit ausheilten. 

Die Erfahrungen sind jedenfalls ermutigend und stimmen mit denen des 
Vortr. gut überein. (Selbstbericht.) 

Herr W. Müller (Rostock) bemerkt, daß sich auch an der Rostocker Klinik 
die Operationen wegen tuberkulöser Halsdrüsen seit etwa 1!/, Jahren sehr ver- 
mindert haben, große Ausräumungen sind nicht mehr gemacht worden. Statt 
dessen wurden die Fälle mit Bestrahlung behandelt. M. wagt aber noch kein ab- 
schließendes Urteil. Nur so viel möchte er sagen, daß die Reaktion der Drüsen 
in den einzelnen Fällen sehr ungleich war und demgemäß auch die Behandlungs- 
dauer. Die günstige Einwirkung der Strahlentherapie ist ja aber unverkennbar. 

Was die große Ungleichheit im Verlauf der Karzinome betrifft, von der die 
Rede war, so erinnert M. an die sorgfältigen Untersuchungen von Goldmann, 
die doch einen Teil der großen Verlaufsdifferenzen zu erklären geeignet sind. Es 
können schon im sogenannten Frühstadium Karzinome in kleine Venen hinein- 
wachsen; damit ist der Metastasenbildung wie auch der rascheren örtlichen Aus- 
breitung ein Weg gegeben. In anderen Fällen, selbst weiter vorgeschrittenen 
bleibt dieses Eindringen in das Venensystem lange aus, der Verlauf wird dann 
ein anderer sein. Das gilt ja auch vom Lymphgefäßsystem. Jedenfalls entspricht 
es doch auch der klinischen Erfahrung vieler, daß Frühstadien durchaus nicht 
auch immer die bessere Prognose geben, und umgekehrt gibt es Fälle — speziell 
beim Mammakarzinom —, in denen man baldige Metastasen erwartet wegen des 
vorgerückten Stadiums, aber die betreffenden Patt. bleiben jahrelang gesund. 
Es wird Aufgabe künftiger großer Statistiken sein, ob durch prophylaktische Be- 
strahlung in dem heute besprochenen Sinne die Prognose wirklich verbessert 
wird; zurzeit fehlt doch noch die genügende ADNENIGRE zur Beurteilung dieser Frage. 

(Selbstbericht.) 

Herr Kimmerle (Hamburg) (a. G.) berichtet über gute Erfolge, die er mit 
der Enzytolbehandlung gemacht hat, und rät zur Anwendung kombinierter 
Methoden. 

Herr Kümmell (Schlußwort) stellt mehrere Patt. vor, die OBEaNS Dauer- 
heilungen bei Karzinom bedeuten. 

I) Mann, 75 Jahre alt. Vor 19 Jahren wegen Ca. ventriculi auf dem Boden 
eines alten Ulcus der kleinen Kurvatur operiert. Es wurde eine ausgedehnte 
Keilexzision des Magens vorgenommen. no 

2) Frau, 82 Jahre alt, Vor 15 Jahren wegen Ca. ventriculi (pylori) Resektion 
des Pylorus nach Billroth II. Nach !/, Jahre kehrt Pat. mit faustgroßem Tumor 
in der Magengegend zurück, welcher als Rezidivkarzinom angesprochen wird. 
Als inoperabel entlassen. Allmählich Rückbildung des Tumor, welcher nach 
4 Monaten völlig verschwunden ist, so daß man zu der Annahme: entzündliche 
Geschwulst berechtigt war. Pat. ist trotz des hohen Alters noch almanoR 
wohl bei gut arbeitendem Magen. 

3) Mann, 79 Jahre alt. Vor 9 Jahren durch Sectio alta Entfernung eines 
Karzinoms der Prostata — durch Prof. Fraenkel als solches bestätigt. Jetzt 
keine Beschwerden von seiten der Blase, kein Rezidiv. _ 

Es beweisen diese Fälle von zweifellosen Dauerheilungen, daß auch ohne 
Anwendung der Röntgentherapie rezidivfreie Heilungen selbst ausgedehnter Kar- 
zinome zu erzielen sind. 

Die Zahl der Dauerheilungen hat sich zweifellos in den letzten jenen in er- 
freulicher Weise vermehrt. 
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7) Herr Kümmell: Demonstrationen mit dem Tageslichtprojek- 
tionsapparat. 


K. demonstriert einen Tageslichtprojektionsapparat, der sich in ausgezeichneter 
Weise eignet, selbst bei hellstem Tageslicht deutliche und schöne Bilder zu er- 
zeugen. Die Wirkung des Apparates wird wesentlich dadurch erhöht, daß er 
‚drehbar eingebaut ist und herumgeschwenkt werden kann. Dadurch wird erzielt, 
daß alle Beobachter senkrecht die Projektionsfläche betrachten können und so 
die günstigste Bildwirkung erhalten. 

Neu an der Anordnung des Apparates ist erstens, daß die Projektionsbilder 
infolge der starken Lichtwirkung selbst bei hellstem Tageslicht gut zur Geltung 
kommen, und zweitens, daß der helle Strahlenkegel — nach Absorption der Wärme- 
strahlen durch Wasserfilter — in der Richtung auf den Beschauer hin das Bild 
auf eine durchscheinende Mattscheibe projiziert. 

Die gezeigten Diapositive von Wismutbildern des Magens und des Darm- 
kanals, von Gefäßinjektionsbildern der Niere, Collargolaufnahmen des uropoe- 
tischen Systems und Steinbildern der Niere kamen ausgezeichnet zur Anschauung. 


8) Herr Kümmell: Zur Operation des Carcinoma lingue. 


K. zeigte einen 60 Jahre alten Pat., dem er von oben her vor 2 Jahren nach 
Anlegung eines Wangenschnittes die ganze Zunge einschließlich der Zungen- 
wurzel entfernt hat. | 

Pat. ist vollkommen rezidivfrei geblieben und fühlt sich recht wohl. Be- 
‚merkenswert ist, daß, obwohl von der Zunge nichts zurückgeblieben ist, sich 
doch vom Mundboden her ein zungenähnlicher Wulst emporgeschoben hat, der 
Pat. recht gut die entfernte Zunge ersetzt. Er kann gut vernehmlich sprechen 
und ebenso ohne Störung schlucken. 

K. hat die Totalexstirpation der Zunge, Entfernung von Tonsillarkarzinomen 
in mehrenen Fällen in derselben typischen Weise ausgeführt, nachdem er bei 
ausgebreitetem tiefergehendem Karzinom vorher die Carotis prophylaktisch um- 
schnürt hat (bei Exstirpation der Zunge war dieses nicht nötig). 

Vorgehen bei der Operation: 

1) Intravenöse Isopral-Ätherinfusionsnarkose, 

2) Wangenschnitt vom Mundwinkel bis zur Parotis reichend, weite Eröffnung 
des Mundes durch Mundsperrer, 

3) Umstechung beider Artt. lingual. am tiefsten Zungengrunde mit Seide, 

4) alsdann Herv.orziehen der Zunge und Exzision unter schrittweisem Schließen 
der Wunde mittels fortlaufender Naht. Die minimalste Blutung kann auf diese 
Weise leicht vermieden werden. 

Sind Halsdrüsen vorhanden, so werden diese in einer zweiten Operation 
weitgehend ausgeräumt. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Anschütz hält das schöne Resultat, welches bezüglich 
der Heilung und der Funktion mit der Totalexstirpation der Zunge erzielt worden 
ist, für außerordentlich günstig und wertvoll. Wo man amputieren kann, soll man 
es bei Karzinom tun; dadurch lassen sich beim Zungenkarzinom leichter gute 
Resultate erzielen. Wenn man nun solche schöne funktionelle Resultate sieht, 
bzw. hört, so wird man in Zukunft ohne allzugroße Sorge an die an sich unsym- 
pathische Operation herangehen. Interessant ist es aber, daß hier ohne Exstirpa- 
tion der Drüsen eine Heilung erzielt worden ist. Die Zungenkarzinome sind nicht 
so malign wie sie von vielen Seiten angesehen werden. Nach einer Statistik der 
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Mikulicz’schen Klinik waren bei 19 Fällen 15% Heilung über 3 Jahre, an der 
Kocher’schen Klinik etwa 20%, noch bessere Resultate bei Butlin (London). 
Aber es kommt gewiß darauf an, weit im Gesunden und sofort zu operieren. 

Was die Technik betrifft, so läßt sich die Totalexstirpation der Zunge wohl 
auch ohne Wangenspaltung ausführen, wenn man in Lokalanästhesie hart an der 
Zungenbasis kleine Haltefäden legt und nun schrittweise exstirpiert, indem die 
Wundfläche immer sogleich mit starken Fäden vernäht wird. Wenn in diesen 
Fällen die Heilung ohne Drüsenexstirpation gelungen, so darf man diese Methode 
doch nicht zur Regel erheben. (Selbstbericht.) 

Herr Müller (Rostock) hält die von Herrn Anschütz herangezogene Bres- 
lauer Statistik von 10%, Heilungen bei Zungenkarzinom für reichlich günstig und 
glaubt, daß nicht viele über so viel Heilungen verfügen. Auch da ist es schwer, 
eine Prognose zu stellen. M. erinnert sich nur eines Pat. (den er bereits über 
20 Jahre weiter beobachten konnte), der nach 3maliger Operation wegen Ca. linguae 
gesund geblieben ist. Die prinzipielle Zungenexstirpation statt Resektion, auf 
die, soweit erinnerlich, schon v. Esmarch hingewiesen hatte, ergibt so am Ende 
bessere Resultate als die Resektion, aber der Entschluß dazu ist bei kleineren 
vorderen Karzinomen im einzelnen Falle doch ein recht schwerer. M. erwähnt 
eine eigene Beobachtung von Operation eines Zungenkarzinoms nahe der Spitze, 
das kaum Linsengröße hatte. Keilexzision ganz im Gesunden. Dieser Pat. bekam 
nach 8—9 Wochen eine isolierte Drüsenmetastase mit Erweichung dicht über der 
Clavicula, und trotz gründlichster Ausräumung der betreffenden Halsseite ging 
er bald an inneren Metastasen zugrunde. (Selbstbericht.) 

An der Diskussion beteiligen sich weiter die Herren Neuber, Pels-Leusden 
und Müller, 


9) Herr Sick (Hamburg): Gallenblasenperitonitis. 

Die Perforationen der Gallenblase in die freie Bauchhöhle sind selten. Als 
Ursache finden wir angegeben: 

1) Überdehnung der Gallenblase. 

2) Perforation auf Grund entzündlicher Vorgänge in der Gallenblase. 

3) Perforation eines Gallenblasendivertikels (Demonstration eines Prä- 
parates). 

4) Perforation eines Luschka’schen Ganges (Demonstration eines Prä- 
parates). 

Im Gegensatz zu diesen, man kann sagen makroskopischen Perforationen 
sind in der Literatur Fälle veröffentlicht unter dem Namen gallige Peritonitis, bei 
denen eine Perforation nicht gefunden wurde. Clairmont und Haberer haben 
zuerst einen solchen Fall veröffentlicht, in welchem sie klare Galle in der Bauch- 
höhle fanden; ein Stein war in der Gallenblase, und bei dem auch bei der Sektion 
kein Weg gefunden wurde, auf welchem die Galle in die Bauchhöhle gelangt war. 
Sie nahmen an, daß die Galle per diapedesin sich ergossen habe. 

Ähnliche Fälle (19) sind noch eine Anzahl veröffentlicht. Es fanden sich 
I2mıal Gallensteine, Imal »anscheinend normale Verhältnisse«, 2mal Trauma, 2mal 
Typhus (Bazillen in der Galle), sodann 2mal Erosionen der Gallenblase; die Galle 
enthielt 2mal Bakt. coli, Imal (Fall Sick) war sie steril, 

Von den 19 Fällen starben 7. Eine genaue, erschöpfende Untersuchung hat 
nicht immer stattfinden können, und so blieb die Ätiologie unsicher. 

Da haben Nauwerk (Lübke) einen Fall publiziert, in dem sie an der Hand 
einer genauen anatomischen Prüfung fanden, daß in der Gallenblase feine Ero- 

js++ 
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sionen waren, welche an einer Stelle eine die Wand der Gallenblase durchsetzende 
Nekrose aufwies. 

Ein gleicher Befund wurde vom Vortr. erhoben (Sick und Fränkel, Ein 
Beitrag zur sog. galligen Peritonitis, Bruns’ Beiträge LXXXV. Hft.3). Bei 
einem wegen Appendicitisverdacht operierten Manne fand sich reichliche klare 
Galle in der Bauchhöhle. Nach Freilegung der Gallenblase sah man aus einer 
punktförmigen Öffnung der ganz normal aussehenden Gallenblase klare Galle 
hervorperlen. Entfernung der Gallenblase, die frei von Steinen war. An dem 
Präparat sah man auf der Schleimhautseite zwei feine Erosionen, durch deren 
eine ein Haar in schräger Richtung nach außen in das Peritoneum geführt werden 
konnte (Perforationsstelle). Die andere Erosion wurde von Eugen Fraenkel 
mikroskopisch untersucht und ergab, daß die Schleimhaut in eine wachsig schollige, 
Kerntrümmer beherbergende Masse umgewandelt war, die sequestriert, teils durch 
fädige Verbindungen, teils durch ausgetretenes Blut mit der Umgebung in losem 
Zusammenhange stand. Deshalb gelang es auch Nauwerk nicht in seinem, 
unserem ganz analogen Falle eine Borste durchzuführen oder Wasser unter Druck 
austreten zu lassen. 

An der Hand dieser be!den Fälle, welche genau untersucht end, möchte Vortr. 
der Anschauung Ausdruck geben, daß in den oben aufgezählten Fällen sich wohl 
cine Anzahl gefunden hat, bei denen ein ähnlicher Vorgang sich abspielte, aber 
nicht gefunden wurde. Ein nennenswerter Austritt von Galle in die Bauchhöhle 
per diapedesin ist mindestens extrem selten. (Selbstbericht.) 


10) Herr Hauch (Hamburg): Hepatico-duodenostomie. 

H. stellt einen 58 Jahre alten Pat. vor, der vor !/, Jahre wegen völligen 
Gallengangsverschlusses von Geh.-Rat Kümmell operiert worden ist. Pat. war 
damals seit 5 Monaten krank unter unbestimmten Beschwerden im Leibe. Früher 
nie gallenleidend. Seit 2 Monaten rapider Gewichtsabfall, seit 14 Tagen Stuhl 
entfärbt, starker Ikterus. Pat., zur Zeit der Operation äußerst entkräftet, bot 
das typische Bild schwerster Kachexie. 

Operation in intravenöser Isopral-Äthernarkose. Gallenblase geschrumpft, 
ohne Steine. Vom Pankreaskopfe ausgehend, reichlich faustgroßer, harter, knolliger 
Tumor, der den Choledochus umwuchert hat und disseminierte Knoten (Meta- 
stasen) im Netzt erkennen läßt. Diagnose Ca. pancreatis erscheint nicht zweifel- 
haft. Hepaäticus sackförmig erweitert, läßt sich mit dem Duodenum zusammen- 
bringen — seitliche Anastomose mit diesem. 14 Tage lang Gallenfistel, Stuhl fast 
ungefärbt, nur geringe Erholung. Von da ab Röntgenbestrahlung — im ganzen 
200%. Mit dem Einsetzen der Röntgenbestrahlung erstaunliche Hebung des 
Allgemeinbefindens. Die Gallenfistel schließt sich, Stuhl wird gefärbt. In den 
folgenden 8 Wochen 30 Pfund Gewichtszunahme. Bestes Wohlbefinden. 

Seit 2 Monaten wieder völlig arbeitsfähig ohne irgendwelche Beschwerden. 
Ausschen blühend. 

Der Fall erscheint erwähnenswert einmal wegen des bisher nur sehr selten an- 
gewandten Operationsverfahrens zur Ableitung von Galle in den Darm (lateräle 
Hepatico-Duodenoanastomose), sodann aber vor allem wegen des überaus gün- 
stigen Einflusses, den die Röntgenbestrahlung auf den Pankreastumor aus- 
geübt hat. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Anschütz empfiehlt für die Fälle, wo der Choledochus 
bzw. der Hepaticus mit dem Duodenum vernäht werden muß, das Vorgehen nach 
Völcker, der einen Katlhıeter durch die Nahtstelle durchführt und ihn durch 
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eine Witzel'’sche Fistel durch das Duodenum nach außen leitet. Er hat vor 
3, Jahren eine Pat. auf diese Weise operiert, bei welcher ein großer Teil des 
Ductus choledochus zerstört war und die Vereinigung von Hepaticus und Duo- 
wenum nötig wurde. Am 19. Tage wurde der Schlauch entfernt, die Fistel 
schoß sich sofort, der Pat. geht es dauernd gut. Die Operation war außerordent- 
len einfach. A. hat wiederholt über faustgroße Tumoren des Pankreaskopfes 
sehen, deren entzündliche Natur durch den Verlauf des Falles sichergestellt ist. 
(Selbstbericht.) 
Herr Müller (Rostock) möchte den Zweifeln an der Deutung des vorge- 
tragenen Falles als Karzinom, die der Vortr. ja selber als naheliegend angedeutet 
hat, auch Ausdruck geben in Erinnerung an einen ganz analog liegenden Befund, 
der klinisch und nach dem Öperationsbefund durchaus als karzinöser Verschluß 
iniponierte. Hier wurde aber mikroskopisch kein Karzinom, sondern Schwiele 
festgestellt. Der Pat. wurde nicht bestrahlt und ist auch gesund geblieben. 
(Selbstbericht.) 


Il) Herr Oehlecker: a. Das Phrenicusfernsymptom bei akuten Er- 
krankungen der Bauchhöhle (dazu einigeBemerkungen zur operativen 
Behandlung des perforierten Magenulcus). 

O., der in dieser Zeitschrift (1913, Nr. 22) auf die Bedeutung des Schulter- 
schmerzes bei den akuten Erkrankungen der Peritonealhöhle hingewiesen hat, be- 
richtet über weitere Beobachtungen: Auftreten eines linkseitigen Schulterschmerzes 
bei Blutung nach einem Streifschuß der Milz; Nackenschmerz rechterseits bei 
zwei geplatzten Tubenschwangerschaften, wo bei sonst mäßiger Blutung Blut- 
kuagula im rechten Subphrenium lagen usw. — Ganz besonders charakte- 
rıstisch ist der Schulterschmerz für das perforierte Duodenal- oder 
Magenulcus. Er tritt gewöhnlich nicht lange nach der Perforation auf und wird 
hier wegen der anderen alarmierenden Symptome leicht übersehen. Bei den 
letzten 9 Fällen von durchgebrochenem Magengeschwür wurde der Schulterschmerz 
ner einmal vermißt, wo durch chemische Entzündung die subphrenischen Räume 
veriegt waren. 

Bezüglich der Behandlung des perforierten Magenulcus wendet sich O. gegen 
die Ausführungen von Seidel in dieser Zeitschrift (1913, Nr. 38). Nach Naht, 
Übernähung des Ulcus und gründlichster Spülung wird grundsätzlich die Gastro- 
enterostomie gemacht, wenn das Ulcus in der Pylorusgegend sitzt. Mit der Er- 
nanrung per os wird nicht ängstlich verfahren; die Patt. gehen möglichst am 
nachsten Tage nach der Operation schon einige Schritte usw. Die Kranken er- 
hulen sich meist auffällig schnell. Demonstration eines Kranken am 4. Tage 
nach der Operation eines perforierten Duodenalulcus; hier war zugleich ein Pylorus- 
verschluß durch Schlingenbildung des Lig. teres gemacht. (Peripheres Ende des 
Lig. wurde durch einen leberwärts gestochenen Schlitz gezogen.) Die von Seidel 
empfohlene Naht des perforierten Ulcus hat O. mit sehr gutem Erfolge an 3 Fällen 
nachprüfen können. 


b. Zur Behandlung der Pneumokokkenperitonitis kleiner Mäd- 
chen. Dieses Thema hat Herr Mannel früher in dieser Vereinigung schon be- 
sprochen. Demonstration zweier geheilter Fälle: I) Subakuter Fall, wo die 
Anszeßbildung abgewartet wurde. 2) Schwerer, mit den stürmischsten Erschei- 
nungen einsetzender Fall. Ausspülung mit Kochsalz- und verdünnter Gallen- 
Iosung. (Selbstbericht.) 


* 
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12) Herr Welter (Hamburg): a. Neuer Vorschlag zur Pylorusaus- 
schaltung (Tierversuch). 

Ohne auf die verschiedenen Methoden der Pylorusausschaltungen eingehen 
zu können, bespricht W. seine an einer Reihe von Hunden vorgenommene Methode. 
Die Technik ist folgende: 

Etwa 2!/,cm vom Pylorusring entfernt wird cardiawärts ein ovalärer Aus- 
schnitt aus der Vorderwand des Magens gemacht; dieser Ausschnitt, in querer 
Richtung von der großen zur kleinen Kurvatur reichend, wird bis auf die Mucosa 
des Magens geführt, der Magen also nicht eröffnet; dann wird auf eine Entfernung 
von 1 bis 21/, cm sowohl pylorus- als cardiawärts von deren Rändern dieses Aus- 
schnittes die Serosa und oberflächliche Muscularis unterminiert, so daß ein Spalt 
von 3—4 cm entsteht. In 3 bis 4 Etagen wird nun Mucosa, Muscularis und zuletzt 
Serosa gerafft, so daß sich ein Bürzel bildet, der sich bei richtiger Technik in den 
Pylorus hineinlegt. 

Ein Präparat von einem eingegangenen Hunde wird demonstriert und zeigt 
einen dichten Verschluß; ebenso zeigt eine Röntgenwismutaufnahme den Pylorus 
verschlossen. Die ganzen Speisen gehen durch die Gastroenterostomia retro- 
colica posterior verticalis. 


b. Künstliche Erzeugung des Ulcus ventriculi (Tierversuch). 

Nach der Methode des Amerikaners Steinharter wird eine Aufschwemmung 
einer Reinkultur von Colibazillen, durch verdünnte Essigsäure zur Agglutination 
gebracht, den Kaninchen in die Ohrvene gespritzt. Ein nach 6 Stunden getötetes 
Kaninchen zeigt auf der Magenschleimhaut und nur da eine Reihe von Hämor- 
rhagien und an einer Stelle eine Infarzierung der Schleimhaut. 

Das Präparat wird demonstriert; bei zwei weiteren Kaninchen sind der- 
artige Veränderungen nicht aufgetreten. Die Versuche sollen fortgesetzt und 
später darüber referiert werden. (Selbstbericht.) 


13) Herr Deutschländer (Hamburg): Zur Frage der Verpflanzung 
ganzer Kniegelenke. 

D. demonstriert einen Fall von Transplantation eines ganzen Knie- 
gelenkes bei einem 13jährigen Jungen. Das Transplantat stammte von einem 
an spinaler Kinderlähmung leidenden Pat., bei welchem die Arthrodese des Knie- 
gelenks angezeigt war, und umfaßte außer den Gelenkenden des Femur und der 
Tibia den größten Teil der Gelenkkapsel, die Menisken, den gesamten Band- 
apparat, die Kniescheibe nebst Ligamentum patellae und Teile des oberen Re- 
cessus. Die Operation nahm zunächst einen vollkommen aseptischen Verlauf. 
Jedoch 14 Tage nach der Operation verfielen die bindegewebigen Bestandteile 
des überpflanzten Gelenkes der Nekrose und stießen sich unter Eiterung ab. In- 
folge dieser Eiterung verlor die überpflanzte Tibiagelenkfläche ihre Fixation und 
verschob sich in den hinteren Abschnitt des Gelenks, wobei sie sich als bewegungs- 
hemmender Fremdkörper zwischen die Gelenkflächen lagerte. Die transplantierte 
Kniescheibe verfiel gleichfalls dem Schwunde und ließ sich später jedenfalls nicht 
mehr nachweisen. Dagegen kamen trotz der Eiterung die Femurkondylen zur 
Anheilung, wodurch ein Wiederverwachsen der Gelenkenden verhütet wurde. 
Als Ergebnis ließ sich ca. 10 Monate nach der Operation zwar eine Gelenkneubildung 
und eine Verschiebung der Gelenkfläche feststellen, doch war infolge der Ein- 
keilung der dislozierten Tibiagelenkfläche die Beweglichkeit sehr gering und prak- 
tisch belanglos. Immerhin stellt das Resultat eine Etappe dar, von der aus es 
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später vielleicht möglich sein wird, nach Beseitigung der Knochenhemmung noch 
eine ergiebigere Gelenkfunktion zu erzielen. (Selbstbericht.) 
Nächster Tagungsort: Hamburg-St. Georg. Ringel (Hamburg). 





2) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 


Sitzung vom 10. November 1913 im Klosterhospital der Barmherzigen Brüder. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


Herr Küttner demonstriert je einen ungewöhnlichen Fall aus der 
Magen- und Nierenchirurgie. 

34jährige, stark abgemagerte Frau. Großer, epigastrischer, harter Tumor, 
im Mageninhalt freie Salzsäure. Befund spricht für Ulcus callosum. Operation 
ergibt großen, inoperablen Magentumor mit so zahlreichen großen, harten Drüsen, 
daß in der sicheren Annahme eines Karzinoms auf Probeexzision verzichtet wird. 
Hintere Gastroenterostomie. Nach !/, Jahre zeigt sich Pat. wieder mit Tumoren 
im Hypogastrium. Untersuchung ergibt doppelseitigen Ovarialtumor und Ascites. 
Trotz Verdachtes auf Metastasen des Karzinoms Laparotomie, weil der Magen- 
tumor verschwunden ist und die blühend aussehende Pat. 20 Pfund zugenommen 
hat; die Ovarialtumoren sind Fibrosarkome, bei denen ja Ascites häufig vorkommt, 
der Magentumor ist ausgeheilt, Probeexzision ergibt kein Karzinom. 

19jährige, seit Jahren leidende Frau. Linkseitige Pyonephrose. Sehr schwie- 
rige Operation Anfang Mai 1913. Nach der Isolierung und Durchtrennung des 
Ureters stellt sich heraus, daß eine Hufeisenniere vorliegt. An dem nach Re- 
sektion der Verbindungsbrücke entfernten Präparate wird nichts von Ureter ge- 
funden, so daß der durchschnittene Harnleiter wohl sicher der kranken Seite 
angehört. Trotzdem Urämie, bis vom 3. Tage ab aller Urin aus der Wunde sich 
entleert. Nach einigen Wochen geht ein Teil des Urins durch die Blase ab, darauf 
wieder der alte Zustand. Alle diagnostischen Methoden versagen bei dem Ver- 
suche weiterer anatomischer Klärung. Im Juli Operation nach Einführung von 
Ureterenkathetern und Injektion von Indigkarmin. Da weder Katheter noch 
Parbstoff in der Wunde sichtbar zu machen sind, muß die schwierige Operation 
abgebrochen werden. Nachdem sich wieder 2 Monate lang sämtlicher Urin lumbal 
entleert hat, schließt sich hier die Fistel, und aller Urin geht mit dem Stuhl ab. 
In den letzten Tagen wieder Aufbruch der lumbalen Fistel. Zeichen gestörter 
Nierenfunktion, offenbar schwere Mißbildung des Restes der Hufeisenniere. 


I) Herr Partsch spricht über 

a. einen Fall von Kiefergelenksankylose, eingetreten bei einem Epi- 
keptiker durch Sturz im Anfalle mit Zertrümmerungsbruch des Kieferköpfchens. 
Es ist gelungen, durch Resektion und künstlichen Ersatz der durch frühere Deh- 
Aungsversuche verstümmelten Zähne eine gute Beweglichkeit des Kiefers und 
einen effektvollen Kauakt zu schaffen. 


b. Einen Fall temporärer Gaumenresektion nach Partsch bei einem 17jäh- 
rigen Pat. mit rezidivierendem Nasenrachentumor. Die Operation führte auch 
in diesem Falle bei Kuhn’scher Tubage zu einer guten Übersicht des Geschwulst- 
herdes. Die Anheilung der Gaumenplatte gelang rasch und gut. Die Verwendung 
der Kuhn’schen Tubage erleichterte die Operation erheblich. 

Diskussion: Herr Küttner hält beim fibrösen Nasenrachenpolypen große 
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Operationen nicht für notwendig. Da die Tumoren in einem bestimmten Alter 
spontan zurückzugehen pflegen, genügen meist wiederholte kleinere Eingriffe 
ohne präliminare Knochenoperation, so die Elektrolyse und Abtragungen mit 
der galvanokaustischen Glühschlange. 

Herr Klestadt: Auch an der Hinsberg’schen Klinik wird die konservativ- 
palliative Therapie der Nasenrachenfibrome verwandt. Der Erfolg befriedigt. 
Das Material ist nicht besonders groß, ca. 10 Fälle in 2 Jahren. Zur Rückbildung 
eines Fibroms wurde auch ein Versuch mit Radium gemacht. Ein sehr guter 
Erfolg dieser Therapie blutgefäßreichen Gewächsen gegenüber wurde geschen 
an einem Parotishämangiom, das in der Hautklinik kräftig bestrahlt worden war. 

Herr Partsch betont, daß er bis jetzt 4 Fälle operiert habe, die schon vorher 
in laryngologischer Behandlung gestanden und wegen Rezidivs in seine Behand- 
lung gekommen seien. Die Erfahrung, daß diese Tumoren harmlos seien und von 
selbst schwinden, können nicht für alle Fälle zutreffen. Zwei seiner Patt. seien an 
einem Rezidiv auch nach der Operation zugrunde gegangen. Wahrscheinlich 
müsse man zwischen den schmalen, mehr pendulierenden, lappenförmigen Nasen- 
rachenfibroiden und den breit und fest aufsitzenden Tumoren, wie der vorliegende 
Fall war, unterscheiden. Erstere geben wahrscheinlich eine bessere Prognose und 
sind für leichtere Verfahren, wie die Elektrolyse, eher anzreifbar. 


c) Einen Fall von Osteom des linken Oberkiefers, betreffend ein 
I6jähriges Mädchen, bei dem der Tumor mit subperiostaler Resektion mit Er- 
haltung der Nasen- und Gaumenschleimhaut entfernt worden ist. 

Diskussion: Herr Tietze glaubt doch, daß diese Tumoren in das Gebiet 
der Ostitis fibrosa fallen. 

Herr Partsch bemerkt, daß nach dem mikroskopischen Bilde der Tumor 
der fibrösen Ostitis sicherlich sehr nahe stehe. Immerhin müsse wohl doch zwi- 
schen den zur Leontiasis führenden, meist doppelseitig auftretenden Hyperostosen, 
welche den Kiefer durch Auftreibungen in allen seinen Konturen verändern, und 
diesen auf entzündlicher Basis sich entwickelnden Tumoren ein Unterschied pe- 
macht werden, da diese den Kiefer in sich, aber seine äußeren Umrisse nicht nennens- 
wert verändern. 

Herr Küttner neigt heute, entgegen einer früher geäußerten Ansicht, mehr 
dazu, diese Prozesse der Ostitis fibrosa zuzurechren, betont allerdings, daß gerade 
beim Osteom die Unterscheidung von Entzündung und Tumor besonderen Schwie- 
rigkeiten begegnet, und daß die Ostitis fibrosa heute ein wenig das »Mädchen für 
alles« geworden ist. 


d. Einen Hodensackstein von erheblicher Grüße, dessen Natur und Ent- 
stehen unaufgeklärt geblieben ist. 

Diskussion: Herr Coenen denkt an die Möglichkeit eines verknöcherten 
oder verkalkten EEmbryoms oder eines einseitig entwickelten Teratoms. 

Herr Partsch bemerkt, daß ihm die Erklärung des Tumors als verkalktes 
Teratom nicht plausibel erscheine, da der Tumor kein Knochengewebe, sondern 
nur ein Kalkgerüst, aus verschmolzenen Kalkkugeln bestehend, enthalte und aller 
zelliger Elemente, die wohl kaum vollständig verschwinden könnten, bar sei. 


2) Herr Gottschlich: a. Naht der Arteria brachialis. 
Stichwunde an der Innenseite des rechten Oberarms, die die Arteria brachialis 
und den Nerv. median. durchtrennt hatte. Vereinigung des Nerven mit feinen 
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Seidennähten und Naht des Gefäßes nach dem Carrel-Stich’schen Nahtprinzip. 
Vollständiger Erfolg hinsichtlich der Gefäß- und Nervenfunktion. Als Kompli- 
kation ist eine begrenzte trockene Gangrän des Nagelglicdes des Daumens zu 
erwuhnen. | 

Diskussion: Herr Coenen rät, die Indikationsstellung, ob man ein Gefäß 
nähen oder unterbinden soll, davon abhängig zu machen, ob der distale Arterien- 
stumpf blutet. Ist dies der Fall bei abgeklemmtem zentralen Stumpf, so ist 
eenürender Kollateralkreislauf da, und man braucht die Naht nicht. Die Es- 
march'sche Binde darf bei diesem Versuche nicht liegen. 

Herr Harttung berichtet über zwei Fälle von Naht der Art. brachialis, die 
ven seinem Chef, Prof. Tietze, und ihm ausgeführt worden sind. 

In dem ersten Falle mußte bei dem Versuch, einen Tumor am rechten Ober- 
arm zu exstirpieren, Art. und Vena brachialis reseziert werden; die Stümpfe wurden 
nach oben und unten freipräpariert, durch Gefäßklammern genähert und bei 
rechtwinklich gebeugtem Vorderarm wurde hier die Naht beider Gebilde nach 
den Vorschriften von Carell und Stich ausgeführt. Die Naht hatte einen vollen 
Erfolg; schon nach einigen Tagen war der Radialpuls auf beiden Seiten gleich. 

in dem zweiten Falle war durch einen Glassplitter eine Verletzung der Art. 
und Vena brachialis wie des Nervus medianus einige Querfinger oberhalb der 
Ellenbeuge zustandegekommen; von allen drei Gebilden stand nur noch ein kleiner 
Rest an der hinteren Zirkumferenz. Die Arterie wurde genäht, ebenso der Nerv, 
die Vene unterbunden. Auch hier war ein guter Erfolg zu verzeichnen, wenn 
auch der Puls an der Radialis nach 3 Wochen noch schwächer war wie auf der 
anderen Seite. Sensibilitätsstörungen waren nur im Bereich des N. medianus 
vorhanden; motorische Störungen fehlten vollkommen. 


b. Zerreißung der Lig. patellae. 

Durch Ausgleiten auf der Straße Zerreißung des rechten Kniescheibenbaniles. 
Nach Beseitigung des Gelenkergusses Freilegen der Rißstelle und Vernähung 
mit Draht. Vollständige Wiederherstellung mit Bewegungsbreite und Kraft- 
entfaltung wie beim gesunden linken Knie. — Auftreten von Verknöcherungs- 
herden in dem genähten- Kniescheibenbande. 


c. Magenperforation bei Ulcus. 

Im Anschluß an eine Magenausheberung nach Probefrühstück Perforation 
in die freie Bauchhöhle. 10 Stunden später Operation. Doppelreihige Vernähung 
der Durchbruchstelle und Bedeckung mit Netz. Heilung. 


d. Abweichende Form von Appendixsteinen. 

Operation wegen Appendicitis. Eröffnung einer Höhle (anscheinend Innen- 
raum des erkrankten Wurmfortsatzes), die allseitig von der freien Bauchhöhle 
abgeschlosen ist. In dieser Höhle zwei fast kirschgroße, feste Steine mit flächen- 
hafter, fazettierter Begrenzung. Die chemische Untersuchung spricht gegen 
Gallensteine oder reine Darmsteine (Enterolithen). 


3) Herr A. Pusch: a. Ausgedehnte Phlebarteriektasie. 

Die Erkrankung betrifft den ganzen rechten Arm eines I2jährigen Knaben; 
Art. supraclavicularis, axillaris, brachialis, radialis und ulnaris sind rechts stark 
erweitert; Radialis und Ulnaris zeigen unweit vom Handgelenk zwei kontinuierlich 
schwirrende, pfennig- bzw. erbsengroße Erweiterungen, scharf umschrieben. Im 
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Handteller noch mehrere solcher zirkumskripter Erweiterungen; außerdem eine 
Anzahl angiomatöser Knoten, blaurot, kompressibel an der Innenhand und den 
Fingern. Rechter Arm insgesamt 5!/,cm länger wie linker, bedeutend wärmer 
wie linker. Zwei kleinere Geschwüre an dem Endgliede des III. und IV. Fingers. 
Der Fall ist bemerkenswert durch die große Ausdehnung der Erkrankung. Starke 
Vergrößerung des Herzens infolge der dauernden Mehrarbeit, mit relativer Aorten- 
insuffizienz. Prognose ernst, eine weitere Verschlimmerung im Laufe der Jahre 
ist kaum zweifelhaft. 


Diskussion: Herr Coenen erwähnt einen von Bockenheimer beschrie- 
benen Fall aus der v. Bergmann’schen Klinik, bei dem aber nur die Venen eines 
Armes enorm ausgedehnt waren, so daß Ernährungsstörungen mit Gangrän an den 
Fingern eintraten, die die Exartikulation der Schulter erforderten. Wegen der 
starken Beteiligung der Schultervenen an der Erkrankung, die Bockenheimer 
genuine Phlebektasie nannte, kam es zu vielfachen Wundstörungen und Nach- 
blutungen, und der Pat. ging zugrunde. In dem Falle zeigten die erweiterten 
Venen einen aufsteigenden Puls, den Bockenheimer dadurch erklärt, daß der 
arterielle Pulsschlag sich durch die ebenfalls außerordentlich erweiterten Kapil- 
laren in die Venen fortsetzte, was um so leichter war, als Pat. infolge der be- 
stehenden Aorteninsuffizienz einen hohen schnellenden Pulsschlag hatte. 

In dem vorgestellten Falle beruht die Pulsation in den Venen direkt auf einer 
Kommunikation der arteriellen und venösen Gefäßbahn im Bereiche der Speichen- 
arterie; es besteht also eine große Ähnlichkeit mit einem von Läwen beschriebenen 
Kranken. Die starke Ernährungsstörung an den Fingern in dem vorgestellten 
Palle, die zu Ulzerationen führte, ist nicht allein bedingt durch die starke Stauung 
in den erweiterten Venen, sondern auch durch die arteriovenöse Anastomose, 
durch die ein Kurzschluß entsteht, indem das für die Fingerspitzen bestimmte 
arterielle Blut in die Venen gelangt und durch diese wieder zum Herzen abströmt, 
ohne die Fingerspitzen zu erreichen. Es walten also ähnliche Durchströmungs- 
verhältnisse ob wie in den von mir seinerzeit gemachten Experimenten über die 
Wieting’sche Operation. Der vorgestellte Fall hat noch ein besonderes Interesse, 
als sowohl die Arterien, als auch die Venen, als auch, wie die angiomatösen Bil- 
dungen an der Hand zeigen, die Kapillaren erweitert sind. 


b. Traumatisches Fußsohlengeschwür und Neuritis 

Demonstration eines Knochenpräparates, stammend von dem rechten Fuß 
eines 47jährigen Mannes, der 1895 eine Quetschung der rechten Großzehe erlitt; 
daran schloß sich eine eitrige Entzündung des Fußes an, in deren Verlauf ein 
spontaner Durchbruch an der Mitte der Fußsohle erfolgte; es bildete sich an dieser 
Stelle ein regelrechtes Geschwür aus, das seitdem nicht mehr zur Ausheilung ge- 
kommen ist, trotz aller erdenklichen Bemühungen. Am 3. VI. 1913 Aufnahme, 
am 21. VI. 1913 Amputation des rechten Fußes. Fußwurzelknochen und Mittel- 
fußknochen höchstgradig zerstört und atrophisch; die noch vorhandenen Reste 
sind zu einer klumpigen Masse verschmolzen, an der Gelenkspalten nicht mehr 
nachweisbar sind. Vom I. Metatarsus noch ein 2 cm langer Stumpf vom Il. 
noch ein erbsengroßer Rest vorhanden; die übrigen Metatarsalia restlos ver- 
nichtet. N. tibialis posterior und plantaris medialis stark verdickt, chronisch ent- 
zündlich verdickt. Mikroskopisch am Nerven ausgesprochener Kernschwund, 
Schwund der Nervenfasern, Ersatz durch Bindegewebe, starke Wucherung des 
Perineurium. 
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c. Modellierende Resektion am Ellbogengelenk. 

l3jähriger Knabe, bei dem eine Fraktur im rechten Ellbogengelenk infolge 
kurpfuscherischer Behandlung mit Versteifung des Armes in einer Stellung von 
130° verheilt war. Im Röntgenbilde starke kallöse Wucherung am inneren Con- 
dylus, die hauptsächlich für die Bewegungsstörung verantwortlich zu machen 
war. Operative Eröffnung des Gelenkes, Exstirpation eingeschlagener Gelenk- 
kapsel, Wegnahme der kallösen Wucherung mit der Fraise. Dadurch Beseitigung 
der Luxationsstellung der Ulna, in die sie durch den Kallus gedrängt worden 
war. Gutes, funktionelles Resultat. Pro- und Supination ziemlich gut ausführ- 
bar, Streckung aktiv und passiv bis 150°, Beugung ebenso bis 80° möglich. Kraft 
in beiden Armen gleich, verrichtet schwere Ackerarbeit ohne besondere Be- 
schwerden. n 


4) Herr Güssow: Regeneration nach schwerer Osteomyelitis des 
rechten Oberschenkels mit sehr ausgedehnter Sequesterbildung des Femur. 
Der Sequester, der operativ entfernt wurde, umfaßte die ganze Zirkumferenz des 
Oberschenkels und war 10 cm lang. 

Bemerkenswert ist der Fall durch seine günstigen Regenerationsverhältnisse. 
Auf den gezeigten Röntgenbildern konnte man beobachten, wie allmählich sich 
eine zentrale Knochenspange von oben nach unten verschiebt, die bestrebt ist, 
den Defekt völlig zu decken. Pat. läuft mit erhöhterSohle jetzt wieder beschwerde- 
frei umher. 








3) Herhold (Hannover). Hat der Balkankrieg uns neue Gesichts- 
punkte bezüglich der Behandlung kriegschirurgischer Ver- 
letzungen gebracht? (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 39.) 
Verf. erörtert die neuen kriegschirurgischen Beobachtungen, die im Balkan- 

kriege hinsichtlich der Wirkung des Spitzgeschosses, der Bevorzugung des Klebe- 

verbandes statt des Verbandpäckchens, der Anwendung der Jodtinktur, der 

Behandlung der Schädelschüsse, der Anwendung der Stauungshyperämie und der 

Sonnenbestrahlung und der Blutgefäßverletzungen gemacht worden sind. Im 

allgemeinen haben sich im Balkankriege die bisher geltenden Grundsätze für die 

Behandlung der Kriegsverletzungen bewährt, und in der feldärztlichen Tätigkeit 

hat sich nicht viel geändert. Deutschländer (Hamburg). 


4) Ruotte. . Le service de sant& dans la guerre des Balcans. 

(Arch. de med. et de pharm. milit. 1913. Oktober.) 

Die Arbeit bespricht einen von Delorme über die aus dem Balkankrieg zu 
ziehenden Schlüsse gehaltenen Vortrag. Auf den mangelhaft organisierten Etappen- 
dienst der Balkanarmee und die dadurch hervorgerufenen Leiden der zurück- 
transportierten Verwundeten wird hingewiesen. Da jeder Transport die Prognose 
der Kriegsverletzungen verschlechtert, soll er möglichst beschränkt werden (we- 
nigstens in den ersten Tagen. Ref.!). Nach Delorme’s Ansicht genügt es durch- 
aus nicht, einen ersten Verband bei einem Verwundeten anzulegen und ihn dann 
irgendwohin zu transportieren, ohne die Wunde zu überwachen. Vielmehr muß 
der erste Verband in den folgenden Tagen überwacht und eventuell erneuert 
werden. Beim Rückzug einer Armee sollen an Punkten, an welchen das Zu- 
sammenströmen zahlreicher Verwundeter wahrscheinlich erscheint, Depots von 
Verbandmitteln niedergelegt werden, damit hier wenigstens ein schnelles Ver- 
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binden der Verwundeten, die mit zurückechen Konnten, ausgeführt werden Kann. 
Auf diese Weise würden die Verwundeten, die schließlich doch dem nachdrängenden 
Feinde in die Hände fielen, wenigsten verbunden gefangen werden. 

Herhold (Hannover). 


5) Franz. Die militärischen und sozialen Folgen der Weich- 
teilschußverletzungen des südwestafrikanischen Feldzuges. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1913. v.Schjerning-Festschrift.) 

Bericht über 524 Weichteilschüsse bezüslich ihrer Folgen auf Dienstfähigkeit 
und Invalidisierung; es handelt sich nur unı Gewehrschußwunden, da die Herero 
keine Geschütze hatten. Es werden zunächst die unmittelbaren Folgen der Weich- 
teilschußverletzung besprochen, die in Blutung, Bewußtlosigkeit, momentaner 

Kampfunfähigkeit u. a. bestanden. 334 = 88,6%, der nur durch Weichteilschüsse 

Verwundeten taten später weiter Dienst bei der Schutztruppe, während 44 sofort 

in die Heimat geschickt wurden. 23°, wurden im ganzen auf Grund der Weich- 

teilschußverletzung invalidisiert, darunter auch einige, die zunächst weiter Dienst 
taten, bei denen sich aber später Folgeerscheinungen einstellten (Narbenverwach- 
sunzen, Atrophien, Kontrakturen usw.). Nach Verf. sollte den später angegebenen 

Beschwerden eines Weichteilschußverletzten, der noch längere Zeit Kriegsdienst 

getan hat, hinsichtlich der Erwerbsbeschränkung kein Gewicht beigelegt werden, 

wenn sie nicht durch einen erheblichen objektiven Befund gestützt werden. Dieser 

Ansicht ist unbedingt beizutreten; Ref. weiß aus seinen im Chinafeldzuge ge- 

wonnenen Erfahrungen, daß Verwundete, die nach Ausheilung ihrer Verwundung 

in China noch längere Zeit wieder Kriegsdienste taten, nach der Rückkehr in die 

Heimat wegen derselben Verwundung Rentenansprüche erhoben und leider auch 

erhielten. Herhold (Hannover). 


6) W. Friedrich. Ein Fall von Östeochondritis dissecans trau- 
matica. (Zentralblatt für chirurg. und mechanische Orthopädie Bd. VH. 
Hft. 10.) 


Der Fall betrifft einen 35jährigen Hauptmann, der sich bei einer Besichtigtng, 
im Laufen begriffen, auf den hart gefrorenen Boden werfen mußte. Abends 
traten Schwellung und Schmerzen im linken Knie auf, die bald auf die übliche 
Behandlung schwanden. Nach einiger Zeit konnte Pat. jedoch nach längerem 
Gehen das Knie nicht mehr bewegen. Wegen Verdacht auf Meniscusverletzung 
Aufnahme in die Vulpius’sche Klinik. Bei der Operation fand sich auf der Höhe 
des medialen Condylus ein unregelmäßig ausgezacktes Loch von der Größe einer 
Erbse, dem ein mit der Pinzette zu entfernender Knorpelsequester entsprach. 
Außerdem war der Knorpel ringsherum leicht gelblich verfärbt und vollkommen 
vom Knochen abgehoben; er wurde mit dem Messer entfernt. Es erfolgte Heilung. 
Auffallend ist die kurze Zeit, in der sich der Knorpelsequester gebildet hat, ca. 
4 Wochen, da nach Ansicht des Verf.s ein Unfall aus dem Jahre 1901 für die Er- 
krankung nicht in Betracht kommt. Lindenstein (Nürnberg). 


7) Jos6 M. Jorge (H.). Quistes simples de los huesos largos. 
(Revist. de la soc. med. Argent. Nr. 17 u. 18.) 
Breit angelegte, ausführliche Arbeit über die einfachen Knochencysten der 
langen Röhrenknochen mit vielen Abbildungen, basiert auf fünf eigenen Beobach- 
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tungen. Für ein Referat zu ausführlich. Es empfiehlt sich jedoch das Nachlesen 
des Originals. Ausführliches Literaturverzeichnis von Autoren aller Nationen. 
Ehrlich (Ohligs). 


8) B. Möllers (Berlin). Zur Ätiologie der Knochen- und Gelenk- 

tuberkulose. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Entgegen den Untersuchungsergebnissen von Fraser (Edinburgh), der in 
70 Fällen von Tuberkulose der Knochen und Gelenke 41mal, d. i. in 61,2°,,, bovine 
und nur 26mal humane Tuberkelbazillen fand, ergaben die im Robert Koch- 
Institute von M. ausgeführten Untersuchungen in 12 Fällen von menschlicher 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke, daß es sich in jedem Falle unı Tuberkel- 
bazillen des humanen Typus handelte. Einschließlich der Untersuchungen des 
Verf.s sind bisher von 15 verschiedenen Autoren in der Literatur 163 Fälle von 
Knochen- und Gelenktuberkulose beschrieben worden, unter denen nur 4mal 
einwandfrei bovine Bazillen festgestellt wurden. Die Erreger der Knochen- und 
Gelenktuberkulose gehören somit überwiegend dem humanen Typus der Ba- 
zillen an. Deutschländer (Hamburg). 


9) Wollenberg. Zur Therapie der Arthritis deformans. (Zeit- 
schrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXII.) 

In dieser kleinen Arbeit legt Verf. bei der Coxitis deformans, nachdem Stel- 
lungsabweichungen im Bereiche des Fußes durch Einlagen beseitigt sind, auf die 
Übungstherapie, besonders auf die Übung der Innenrotation, d.h. »Bewegung 
ohne Belastung«, das größte Gewicht. In fortgeschritteneren Fällen und bei 
Pseudoankylose in schlechter Stellung empfiehlt er die Resektion des Hüftgelenkes, 
aber niemals ohne Übungstherapie, da sich sonst Arthritis deformans wieder 
einstellt. 

Beim Kniegelenk ist die operative Eröffnung indiziert, sobald freie Körper 
Einklemmungserscheinungen herbeiführen. Man schließt an diesen Eingriff eine 
unvollständige Arthrektomie und kann durch solch unvollständige Operation 
meist ganz erhebliche Besserungen beobachten. Außerdem verordnet er in jedem 
Falle Jod innerlich und eine möglichst lange Heißluftbehandlung. 

Hartmann (Kassel). 


10) Jacobsohn. Die Arthritis urica im Röntgenbilde. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXVI. Hft. 3.) 

Die Gelenkveränderungen bei Gicht sind oft schwer von denjenigen bei chro- 
nischem Gelenkrheumatismus zu unterscheiden. Wenn nun auch jetzt exakte 
Stoffwechseluntersuchungen die Diagnose der Gicht erleichtern, so ist das doch 
sehr umständlich; die Unterstützung der Diagnose durch Röntgenuntersuchung 
wäre daher mit Freude zu begrüßen. Nach Aufführung der schon ziemlich um- 
fangreichen Literatur über diesen Punkt gibt J. seine Beobachtungen über 18 Fälle 
von Gicht mit zahlreichen, vortrefflichen Röntgenbildern. 

In einigen seiner Fälle unterscheiden sich die Röntgenbilder der Gichtiker 
in nichts von denen chronischer Gelenkrheumatiker; in anderen aber gibt die 
Gicht ganz charakteristische, spezifische Bilder, die für die Diagnose auf Gicht 
pathognomonisch sind. Das sind einmal halb- oder dreiviertelkreisföürmige Defekte 
an den Gelenkenden, wie mit einem Locheisen ausgestanzt, sodann Knochenver- 
schmälerungen und -aushöhlungen durch den mechanischen Druck der Tophi 
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von außen auf den Knochen, und endlich innerhalb des Markraumes des Knochens 
Herde von lichtdurchlässigen Stellen, rundlich oder oval; diese schließen sich oft 
an die Gelenkdefekte an, oft aber stehen sie mit diesen gar nicht in Zusammenhang; 
manchmal sind sie durch eine dichtere Umgrenzungszone von der Umgebung ab- 
geschlossen. Sie beruhen auf Uratablagerungen innerhalb der Knochensubstanz. 
Manchmal fand J. diese Veränderungen bei Gichtikern auch an solchen Gelenken, 
die klinisch gesund erschienen. Haeckel (Stettin). 


11) Wilms. Physiotherapie der Gelenkkrankheiten, insbesondere 
der Tuberkulose. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXII.) 


Nachdem Verf. in der Behandlung des chronischen Gelenkrheumatismus, der 
exsudativen wie der trockenen Form, mit Radium und seiner Emanation und 
mit Thorium X, das subkutan oder intravenös appliziert werden kann, seine Er- 
fahrungen und Resultate dargelegt hat, gcht er zur Behandlung der Gelenktuber- 
kulosen mit Röntgenstrahlen über, die schon bis zum Jahre 1898 (Kirmisson) 
zurückreicht und durch Iselin in ganz neue Bahnen geleitet ist. 

Um die nötige Tiefenwirkung zu erreichen, sind Verbesserungen am Röntgen- 
instrumentarium notwendig geworden, unter denen die von Gauss modifizierte 
Müller’sche Wasserkühlröhre, das Aluminiumfilter und der Rhythmeur die 
wichtigsten sind. Reiniger, Gebbert und Schall haben ebenfalls einen Ideal- 
apparat hergestellt, an dem die früher ausgeschaltete negative Stromphase ver- 
wendet wird. Außerdem kann die Leitung der Röntgenstrahlen noch durch eine 
Sensibilisierung in der Tiefe mittels Hyperämie und Eosineinspritzungen oder 
durch eine Desenbilisierung der Haut mittels Kompression mit Loofahschwämmen 
oder durch luftgefüllte Kissen und Adrenalineinspritzungen in die Haut erhöht 
werden. 

Bei solch einer sachgemäßen Behandlung scheinen schwammige Granulations- 
massen so schnell zurückzugehen, daß nur von einem akuten Einschmelzen der 
Gewebe die Rede sein kann, dem dann eine schnelle Resorption von seiten des 
Organismus folgt. Am Knochen wird neugebildeter periostaler Knochen einer- 
seits resorbiert, andererseits heilen durch tuberkulöse Granulationen angefressene 
Partien mit Knochenneubildung aus, so daß tatsächlich die physiologischen 
Vorgänge im günstigen Sinne beeinflußt werden. 

Mit der Lokalreaktion geht eine Besserung des Gesamtzustandes Hand in 
Hand, die in einer Gewichtszunahme besteht. Es ist nicht zweifelhaft, daß eine 
Umstimmung des Gesamtorganismus durch die Röntgenstrahlen ähnlich wie 
bei der Sonnentherapie erzielt werden kann. Unterstützt wird eine solche Be- 
handlung durch Punktion der Eiterherde unter gleichzeitigen Jodoformeinsprit- 
zungen oder Ausräumung käsiger Massen von kleinen Inzisionswunden aus. 

So können Finger, Zehen, Hand, Fußwurzel- und Rippentuberkulose, auch 
Ellbogen- und Schultertuberkulose bei leidliichem Kräftezustande durch die 
Röntgentherapie in Verbindung mit der Flachlandsonne usw. zur Heilung ge- 
bracht werden, so daß die Koxitis, Spondylitis und Gonitis noch der Hochgebirgs- 
therapie erhalten bleiben muß. Daher ist, um mit des Autors eigenen Worten 
zu sprechen, »in der Heidelberger Klinik die operative Großchirurgie der Gelenk- 
tuberkulose stark gesunken, auch die Lymphdrüsentuberkulose hat fast aufgehört, 
chirurgisch zu sein«. Hartmann (Kassel). 
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12) Vulpius. Über die Lichtbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXII.) 

V. teilt die Strahlenwirkung der Sonne in eine oberflächliche und eine tiefe 
Wirkung ein. Während er mit anderen Autoren die Rötung und Pigmentierung 
der Haut den ultravioletten Strahlen zuschreibt, lassen sich für die Tiefenwirkung 
nur verschiedene Möglichkeiten aufstellen, aber nicht beweisen: 

l) Die roten Lichtstrahlen dringen in die Tiefe und wirken direkt auf den 
Krankheitsherd. 

2) Die in die Tiefe dringenden roten Strahlen werden dort sensibilisiert und 
wirken hier als Ultraviolett »in statu nascendi« auf den Krankheitsherd. 

3) Das Ultraviolett wird durch das Pigment sensibilisiert und dringt als 
langwelliges Licht in die Tiefe (Rollier). 

4) Das photoaktive Blut führt Strahlenenergie zum Krankheitsherd. 

Es sind demnach die ultravioletten Strahlen durch eine oberflächliche Wir- 
kung ausgezeichnet, während die roten Strahlen vielleicht die ganze Körperdicke 
zu durchsetzen vermögen. 

Was die Technik der Sonnenbestrahlung anlangt, so läßt Bernhard die 
Sonnenstrahlen nur lokal auf den Krankheitsherd einwirken, während Rollier 
dagegen den größten Wert auf eine ganz systematisch durchgeführte Allgemein- 
beleuchtung des Körpers legt, wobei möglichst viel Pigment ganz im Gegensatz 
zu Leukei erzeugt werden soll. Denn Rollier erblickt gerade in der Pigment- 
bildung einen wesentlichen Nutzen für die Kranken und spricht sogar von einem 
Sensibilisator, einem Stoffe, dem die Wirkung zugeschrieben wird, das kurzwellige 
Licht in therapeutisch wertvollere Strahlen umzuwandeln. Er erwartet von der 
Pigmentbildung sogar eine prognostische Bedeutung: »Wer rasch und ausgiebig 
Pigment ansetzt, dessen chirurgische Tuberkulose heilt rasch und sicher aus«. 

Weil nun das wirksame Agens ganz besonders in den ultravioletten Strahlen 
der Höhensonne zu suchen ist, und das Ultraviolett im Hochgebirge und ganz 
besonders im Winter weniger Schwankungen unterworfen ist, so sind derartige 
Höhenwinterkuren wie in Leysin als ganz besonders nützlich und heilsam ge- 
halten. Aber in neuester Zeit ist auch die Strahlenwirkung am Meeresstrande 
als gleichwertig anerkannt, und es sind sogar im Flachlande und im Mittelgebirge, 
wo gewiß die Intensität der Strahlen geringer ist, gute therapeutische Resultate 
erzielt, namentlich wenn, wie in Rappenau, das 800 m über dem Meere liegt, die 
Bestrahlungen verlängert und mit einer künstlichen Beleuchtung, mit dem Queck- 
silber-Dampflicht der Quarzlampe, vereinigt wird. Hartmann (Kassel). 


13) Th. Rovsing. Über Vaselininjektionen in Gelenke, Indikationen, 
Technik und Resultate. (Hospitalstidende 1913. Nr. 31. [Dänisch.]) 
Schon vor 9 Jahren lenkte Verf. die Aufmerksamkeit auf die guten Resultate, 

die er in zwei Fällen von traumatischer Arthritis im Hüftgelenk mit Vaselin- 

injektionen erreicht hatte. Seit Il bzw. 9 Jahren sind diese beiden Fälle voll- 
ständig geheilt. Verf. kann jetzt über 40 weitere Fälle berichten (10 Fälle von 
nicht traumatischer Arthritis crepitans, 30 Fälle von traumatischer Arthritis 
und Malum senile). Die Resultate waren gute. Die Absicht bei dem Verfahren 
ist die, eine Gelenkschmiere zu schaffen, wenn die natürliche Schmiere, die Syn- 
novia, infolge Degeneration oder Narbenbildung der Synovialmembran nicht 
mehr vorhanden ist. Anwendbar ist die Methode daher nur bei einfacher trockener 
Synovitis oder bei Gelenkveränderungen des Alters, bei denen die Synovialmembran 
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ihre sekretorische Kraft verloren hat. Eine zweite Indikation ist die Verhütung 
von Ankylosen nach Geienkeröffnungen oder Resektioncen. Verf. verfügt hier 
über 8 Fälle, Jie zeigen, daß Vaselininjektionen mit Erfolg Ankylosen verhindern 
können, wenn alles erkrankte Gewebe bei der Operation entfernt worden und 


eine Drainage des Gelenkes nicht erforderlich ist. — Ergibt eine Punktion des 
Gelenkes Flüssiskeit in den:selben, erscheint die Injektion von Vaseline überflüssig, 
aber auch in sulchen Fällen wurden Erfolge erzielt. — Zur Injektion benutzt 


Verf. eine Vaselintude, die an einen Gummischlauch mit Kanüle angeschraubt wer- 
den kann. Durch diese Anordnung ist eine Infektion so gut wie ausgeschlossen. 
Vor der Irjektion werden Tube und der 10 cm lange Schlauch 15 Minuten 
sckocht. Um eine Embdolie zu vermeiden, punktiert Verf. mit stumpier Kaniüile. 
Findet sien nach der Punktion des Gelenkes nur wenig oder keine Synovia, wird 
Vaseline injiziert. In das Hlüftzelenk injizierte Verf. 20—25 cem, in das Knie 
10—12—15 ccm, in das Schultergelenk 15 ccın. Fritz Geiges (Freiburg). 


14) Mitchell. The surgical aspects of purpura. (Annals of surzery 
1913. August. Amer. surg. assoc. number.) 

Die Neigung der Patt. zu Blutungen ist ein wichtiger Faktor bei chirurgischen 
CGperatiunen, sie kommt bei Hämophile, Purpura und bei Verstopfung der Gallen- 
gange vor. Line besonders große Wichtigkeit hat für die Chirurgie die als Hie- 
poch’s Purpura beschrievene Krankheit. Das Leiden, das besonders bei Kindern 
anzetrofien wird, charakterisiert sich durch wiederholte Anfäile von Gelenkschv’el- 
lungen, Haut- und Schleimhautblutungen, Ficber, Leibsenmerzen, Erbrechen, 
Durchfall oder Verstopfun:. Die audominalen Syinptome können dabei so sehr 
in den Vordergrund treten, daß, namentlich wenn Bauchspannung durch Gas- 
auftreibung besteht, zu einer unnötigen Laparotomie geschritten wird. Vor Irr- 
tumern schützt die genaue Kenntnis ger Krankheit und eine sorgfältige Anamnese, 
ats der fast immer hervorgeht, daß früher bereits derartige Anfälle aufgetreten 
sind. In einzelnen Fällen Kann es nun bei diesem Leiden zu einem wirklichen 
vorübergchenden Darımverschluß durch Blutung in die Darmschleimhaut und durch 
lekales Ödem an dieser Stelle kommen; es tritt dann unter Umständen eine In- 
tussuszeption ein. Fa-t immer sitzt die Intussuszeption bzw. Okklusion im unteren 
Teile des Heum. Die Behandlunz der Henoch’schen Purpura besteht in In- 
jcktion von Menschen- oder Pferdeserum, im Notfalle von Diphtherieserum. 
Gegen die Koliken werden Darmspülungen mit nachfolgenden Gaben von Opium 
verorunet; eine Laparotomie ist nur in seltenen Fällen wegen Verschluß bzw. 
intussuszeption notwendii. Verf. beschreint drei von ihm beobachtete Fälle 
der Krankheit. Herhold (Hannover). 


15) Fromberg. Die Fettembolie des großen Blutkreislaufes und 
ihre Ursachen. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chir- 
urgie Bd. XXVI. Hit. 1.) 

Fin junger Mensch erleidet einen einfachen Oberschenrkelbruch und stirbt 
nach 4 Tagen in tiecier Bewuhtlosigkeit. Die Sektion ergibt ausgedehnteste Fett- 
embolie des Gehirns, weiche zu zahlreichen kapillaren Hämorrhagien, besonders 
in der weißen Substanz, geführt hat; auch die übrigen Organe weisen weitzehende 
Fettembolien auf. Für gewöhnlich fanzen die Lungen das aus einer Fraktur in 
die Blutbahn eindringende Fett ab; hier war das Foramen ovale offen und erlaubte 
dem Fett, direkt in den großen Blutkreislauf zu gelangen. In der Literatur fand 
F. nur neun gleiche Falle. Haeckel (Stettin). 
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16) Frischberg. Über den diagnostischen Wert der Viskositäts- 
bestimmung des Blutes bei chirurgischen Erkrankungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIII. p. 346.) 

F. hat im städtischen Alexanderkrankenhause zu Kiew mit dem Hess’schen 
Arparate (Prinzip und kurze Beschreibung desselben s. Original) in 55 Fällen 
von chirurgischen Erkrankungen 208 Viskositätsbestimmungen gemacht, die in 
Tebelierform mitgeteilt werden. Er fand, daß die größte Blutviskosität immer 
eine Bezieiterscheinung bei jenen Erkrankungen ist, die mit eitriger Bauchfell- 
entzundumg einhergehen. Bei Appendicitis ist mit ihr zu erschen, ob es sich um 
seruüse oder eitrige Bauchfellentzündung handelt. Steigt nach Vornahme von 
Oneraticnen ale Blutviskosität, so wird die Prornose ad vitam stark getrübt. 
Nach asentischen Laparotomien, nach Operationen des Kropfes und der Knochen, 
ebenen bei Peritonitiden komimt es zu Vermehrung der roten Blutkörperchen, 
wus auch Virositätserhöhung hervorruft. Nach aseptischen Laparotomien sinkt 
bei Ausbiciben von Komplikationen die gesteigerte Viskosität am 2. und 3. Taze 
wieder zur Norm. Wegen der charakteristischen Schwankungen der Viskosität, 
weiche aisgnostisch und prognostisch von Wert sind, verdient die rerclmäbise 
Prüfung derselben in die typischen, klinischen Untersuchungsmetaoden mit auı- 
se:’ommen zu werden. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


17) W. Schaack. Die Veränderungen des Blutes und der blut- 
bildenden Organe nach Amputationen und Exartikulationen 
auf Grund experimenteller Untersuchungen. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft.3. p. 446. 1913.) 

Verf. hat an I2 Hunden und 3 Kaninchen 29 Versuche angestellt, um die 
Veränderungen von Blut und blutbildenden Organen nach Entfernung einer oder 
mehrerer Extremitäten und mit ihnen eines Teiles des blutbildenden Knochen- 
marks zu studieren. Diese bisher von keiner anderen Seite unternommenen Unter- 
suchungen wurden an der chirurgischen Fakultätsklinik des medizinischen In- 
situts für Frauen (Prof. Zeidler) und der pathologisch-anatomischen Abteilung 
des K. Instituts für experimentelle Medizin (Dr. Scelinow) zu St. Petersburg 
ausacführt. 

An den Tieren wurde nach Feststellung des normalen Blutbefundes eine 
Extremität hoch amputiert oder exartikuliert, dann die Entwicklung des Blut- 
bildes genau verfolgt, nach 3 bis 4 Wochen die zweite Extremität amputiert u. S. f. 
Durch diese weiteren Aniputationen war es möglich, Veränderungen am Knochen- 
mark zu beobachten. Durch Sektion in verschiedenen Stadien wurden Milz, 
Lympharüsen und Leber für die Untersuchung gewonnen. 

Nach der Amputation fällt bei Hunden die Zahl der Erythrocyten; sie steigt 
vom 5. bis 7. Tage an wieder zur Norm, die sie in 3 bis 4 Wochen erreicht. Der 
Hämoglobingehalt fällt ganz entsprechend, bleibt aber oft, besonders nach mehr- 
maliger Amputation, unter der Nornı. In den ersten 2 Wochen nach Aımputation 
tindet sich eine Leukocytose, die allmählich zur Norm zurückgeht. 

Qualitativ zeigt sich unter den roten Körperchen das Auftreten von Erythro- 
blasten, eine auffallend blasse Färbung der Blutkörperchen, häufig Birnen- oder 
Keuleniorm. In einigen Fällen wurde eine eigentümliche zentrale Körnelung der 
Erythrocyten beobachtet, meist nach mehrmaliger Amputation und zusammen 
mit niedrigem Hämoglobingehalt. 

Die Leukocytose war bedingt durch eine prozentuale Vermehrung der Lympho- 
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cyten und Monocyten (Übergangsformen). Die Polynukleären waren an Zahl 
vermindert. Die Eosinophilen verhielten sich verschieden, hatten aber häufige 
Neigung zur Vermehrung. Neu traten auf Myelocyten und Mastzellen. 

Bei Kaninchen sind die Veränderungen ähnlich, nur noch stärker ausge- 
sprochen. 

Am Knochenmark tritt nach mehrmaliger Amputation eine dichtere Anord- 
nung der Knochenmarkzellen auf. Die polynukleären Myelocyten überwiegen 
die mononukleären. Zahlreiche Erythroblasten, Riesenzellen, Mitosen werden 
sichtbar, die Gefäßwandungen sind verdickt, das Endothel aufgelockert. 

In der Milz bemerkt man zunächst eine Hypertrophie und Hyperplasie des 
follikulären Iymphatischen Apparates, später eine Atrophie desselben. Ähnliche 
Veränderungen lassen sich in den Lymphdrüsen feststellen. 

In den Hundelebern sind nach mehrfacher Amputation in der Nähe von 
Kapillaren Myelocyten zu beobachten, die Kapillarwandendothelien sind ver- 
größert, das Protoplasma weist Andeutungen von Körnelung auf. Die Kaninchen- 
leber zeigt außerdem Inseln myeloiden Gewebes. 

Verf. nimmt auf Grund dieser Untersuchungen an, daß die extramedullären 
myeloiden Elemente in Milz, Leber und Lymphdrüsen sich an Ort und Stelle 
entwickeln, und zwar aus den Endothelien der Gefäße. 

Der Verlust, der nach einer Amputation durch das Wegfallen eines Teiles 
des Knochenmarks entsteht, wird gedeckt in erster Linie durch regenerative 
Tätigkeit des übrigbleibenden Knochenmarks. Ferner wird in erheblicher Weise 
hinzugezogen die Milz, und zwar scheinbar in schweren Fällen bis zur Erschöpfung, 
In ähnlicher Weise beteiligen sich Lymphdrüsen und Leber an dieser Arbeit. 
Im strömenden Blute spiegeln sich diese Veränderungen der blutbildenden Organe 
wieder, was hauptsächlich durch das Auftreten und Vorherrschen von Jugend- 
formen der Leukocyten gekennzeichnet wird. 

5 Kurven und 5 farbige Tafeln illustrieren die Veränderungen von Blut und 
Organen. Paul Müller (Ulm). 


18) Guillot et Dehelly. Dix-neuf cas de transfusion directe de 
sang. (Arch. prov. de chir. 1913. Nr. 9. September.) 


Die genannte Zahl direkter Bluttransfusionen verteilt sich auf Fälle von 
Hämophilie, akuter Blutung, Anämie, Infektionen und Karzinomen. In sämt- 
lichen Fällen endothelio-endothelialer Transfusion, die absolute Sicherheit ge- 
währt, wurde die Elsberg’sche Kanüle verwendet. Verff. spalten die Arterie 
längs, um sie über die feinen paraffinierten Kanülen überstülpen zu können. Die 
Operation ist auch in dringenden Fällen sehr schnell ausführbar, wenn je ein 
Operateur die Arterie und Vene freilegt. Der Blutgeber wird möglichst in der 
Familie gesucht, sonst, wenn angängig, erst etwaige Hämolyse oder Agglutination 
der beiden Blutsorten festgestellt. Es werden dann die Krankengeschichten 
nach den genannten Gruppen mitgeteilt, und zum Teil sehr genaue Angaben über 
Blutuntersuchungen, Blutdruck u. a. gemacht. Es sind 6 Fälle von Hämophilie 
ohne infektiöse Erscheinungen (schwere Myomblutungen usw.) mit 5 Erfolgen; 
2 ebensolche Fälle mit infektiösen Erscheinungen (puerperale Sepsis, septische 
Darınblutung) mit I Erfolg. 5 schwere Blutungen (operative Nachblutungen, 
Tubarabort, Placenta praevia) mit 4 Heilungen. 2 Anämien bei Tuberkulose 
und angiocholitischem Ikterus mit Hämolyse wurden durch die Transfusion nicht 
beeinflußt. Bei 2 Fällen schweren, rückfälligen Typhus abdominalis hatte die 
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Transfusion von Blut eines immunisierten Individuum sichtbaren Erfolg. Bei 
einem operierten Karzinom wurde die Transfusion lediglich zur Hebung des All- 
gemeinzustandes der jungen Pat. vorgenommen, da die bereits versuchten thera- 
peutischen Verwendungen des Blutes gegen Karzinom bisher stets fehlgeschlagen 
sind. Die einzelnen Krankengeschichten enthalten wichtige Angaben über die 
jeweils zu gebende Menge Blut, über unmittelbare Folgen: Schüttelfröste, Hämat- 
urien, sowie spätere Änderung des Blutbildes. Verff. schließen nach ihren Er- 
fahrungen, daß das Verfahren bei hämophilischem Zustande von Erfolg begleitet 
ist, ebenso bei akuten Hämorrhagien, wenn die Kochsalztransfusion nicht hin- 
reicht. Die Serotherapie durch Transfusion sollte mehr als bisher versucht werden. 
H. Hoffmann (Dresden). 


190) M. Friedmann (Langendreer). Über intravenöse Dauerin- 
fusion. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 14.) 

Auf Grund der an 20 Fällen gewonnenen Eindrücke glaubt F. sich dahin aus- 
sprechen zu können, daß bei der tropfenweisen, über viele Stunden fortgesetzten 
intravenösen Dauerinfusion von Kochsalz-Digalen-Adrenalinlösung der Blutdruck 
stetig und gleichmäßig steigt und sich während der ganzen Dauer der Infusion 
mit geringen Schwankungen auf der gleichen, meist normalen Höhe hält. Üble 
Nebenwirkungen der Adrenalinzufuhr (Blässe, Unruhe) treten nicht auf; das Herz 
wird nicht übermäßig belastet, verträgt vielmehr die langsame Flüssigkeitszufuhr 
gut, so daß, was bei septischen Prozessen wichtig ist, eine ausgiebige Verdünnung 
des Blutes und Durchspülung des Organismus möglich erscheint und die Diurese 
angeregt wird. Der kleine Eingriff wird vom Kranken gut überstanden. 

Kramer (Glogau). 


20) Massalongo e Gasperini. Il valore ematopoietico del siere di 
anomali anemizzati col salasso. (Policlinico, sez. med. XX. 9. 1913.) 
Nach einer kurzen Darstellung der bisherigen Versuche zur Gewinnung hämato- 
poetischer Sera berichten die Verff. über ihre Erfolge mit der Injektion von Serum, 
das von durch Aderlaß ausgebluteten Kaninchen gewonnen wurde. In 16 Fällen 
wurde eine konstante und beträchtliche Hyperglobulie beobachtet, indem das in- 
jizierte oder durch den Mund gegebene Serum eine rasche und beträchtliche Meh- 
rung der roten Blutkörperchen bei Chlorose, Chloroanämie und sekundären Anämien 
bedingte. Bei schwerer Chlorose, perniziöser Anämie und schwerer sekundärer 
Anämie (Anchylostomie, Karzinom) versagte das Serum, so daß Verff. annehmen, 
daß die Seruminjektion des einzelnen Krankheitsfalles herangezogen werden kann, 
um die morphologische Blutuntersuchung zu ergänzen. Die durch das Serum be- 
dingte Hyperglobulie ist von keiner gleichzeitigen Steigerung des Hämoglobin- 
gehaltes und Besserung des Allgemeinbefindens gefolgt, wenn nicht gleichzeitig 
Eisen verordnet wird. M. Strauss (Nürnberg). 


21) E. Jeger und E. Unger. Beitrag zur Technik der Gefäß- 
chirurgie. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 1.) 

Empfehlung des Verfahrens von Lespinasse, Fisher und Eisenstädt für 
die End-zu-End-Vereinigung von Blutgefäßen mittels flacher, aus dünnstem Ma- 
gnesiumblech hergestellter Ringe, durch welche die Gefäßenden hindurchgezogen 
und befestigt werden. Die beigegebenen Abbildungen zeigen, wie die Nahtver- 
einigung stattfindet. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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22) I. Scalone. Un processo per la produzione della stenosi va- 
sale. (Policlinico, sez. chir. 1913. XX. 9.) 

Nach einer Anführung der verschiedenen Methoden zur Einengung des Blut- 
kreislaufes in großen Gefäßen schildert Verf. seine eigene Methode, die im wesent- 
lichen darin besteht, daß die Lichtung dadurch eingeengt wird, daß die Wand 
von außen durch Raffnähte gefältelt wird. Die Methode hat den Vorzug der 
Einfachheit, da nicht die ganze Zirkumferenz des Gefäßes freigelegt werden 
braucht und der Sicherheit, da die bei Umschnürungen mit Fremdkörpern mög- 
lichen Wandnekrosen vermieden werden und an Stelle der mechanischen Stenose 
die durch histologische Alteration der Gefäßwand bedingte tritt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


23) N. Dobrowolskaja. Über eine das Lumen der Gefäßanastomose 
erweiternde Methode der Venennaht. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft. 3. p. 426. 1913.) 

Um eine Verengerung der Lichtung an der Nahtstelle bei Gefäßen zu ver- 
meiden hat die Verf. schon früher (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXIX) 
verschiedene Schnittführungen angegeben, durch die eine Verlängerung der Naht- 
linie bezweckt wird. Sie kommt jetzt darauf zurück und empfiehlt besonders 
eine Methode für die Venennaht. Bei dieser werden die Venenenden bis zu einigen 
Millimetern längs gespalten und mit Hilfe einiger in bestimmter Weise angelegter 
Haltefäden ohne Schwierigkeit vernäht. 

An dem Obuchow-Krankenhaus (Dr. Grekow) und der pathologischen Ab- 
teilung des K. Instituts für experimentelle Medizin (Dr. London) zu St. Peters- 
burg wurden die Vorschläge in 23 Versuchen an Hunden praktisch durchgeführt. 
Die Resultate waren, soweit nicht mangelhafte Asepsis oder technische Fehler 
vorlagen, recht befriedigende. In einem Versuche konnte die Nahtstelle nach 
10!/, Monaten nur noch mikroskopisch nachgewiesen werden. 

Daraus leitet die Verf. die Berechtigung ab, die Methode auch zur Anwendung 
am Menschen zu empfehlen bei End-zu-End-Anastomose, besonders dann, wenn 
zwei verschiedenkalibrige Gefäßlichtungen miteinander vereinigt werden sollen. 
Sie hält das Verfahren für anwendbar bei Gefäßverletzungen, bei Venentrans- 
plantation nach Entleerung eines Aneurysma oder einer Neubildung, endlich bei 
direkter Bluttransfusion vom Menschen zum Menschen. 

Für die End-zu-Seit-Anastomose empfiehlt die Verf. das längsgeschlitzte 
kleinere Gefäß in einen queren Schlitz im größeren Gefäß, wiederum unter Zu- 
hilfenahme einiger Haltefäden, einzunähen. Dadurch wird vermieden, daß die 
Nahtlinie in den Abzweigungswinkel fällt und somit einer Verengerung an dieser 
Stelle vorgebeugt. Die Methode käme in Betracht für Einnähung der V. saphena 
magna in die V. femoralis nach Delbet bei Varicen, für Einnähung der Saphena 
ins Peritoneum bei Ascites (Ruotte), für Einnähung der V. mesenterica sup. 
in die V. cava inf. bei Lebercirrhose (nach Bogoras). Diese letztgenannte Opera- 
tion wurde an zwei Hunden ausgeführt.—12 Textabbildungen und 1 farbige Tafel. 

Paul Müller (Ulm). 


24) Jaquet (Berlin). Zur Technik der Mastisolbehandlung. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 42.) 

Verf. berichtet über außerordentlich günstige Erfahrungen, die er mit der 

Mastisolbehandlung gemacht hat. Bemerkenswert ist, daß J. auch für die Hände- 
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desinfektion ebenso wie für die Desinfektion des Operationsgebietes das Mastisol- 
verfahren anwendet. Als Vorzüge des Verfahrens rühmt J., daß es eine absolut 
sterile Hand liefere (nach Überziehen von sterilen Zwirnhandschuhen), ferner daß 
es in einer Minute ausführbar, billig sei und die Hände schone. Mit dem Mastisol- 
händedesinfektionsverfahren kann man selbst nach Berührung infektiöser oder 
septischer Dinge, z. B. Erysipele, ohne jede Besorgnis und sofort hinterher rein 
aseptische Operationen ausführen. Deutschländer (Hamburg). 


25) S. Gucciardello (Vittoria). Schnelle unblutige Behandlung der 
Brandbeule (Karbunkel [Ref.]) durch einfache Wasserdämpfe. 
(XVII. Internationaler med. Kongreß. London 6.—12. August 1913. [Deutsch, 
englisch, französisch, italienisch.]) 

Verf. empfiehlt zur Behandlung des Karbunkels die Anwendung von Wasser- 
dämpfen ohne sonstigen medikamentösen Zusatz, die so heiß wie möglich (50—55°) 
mit einem besonders konstruierten oder improvisierten Apparat 6—7mal täglich 
auf die kranke Stelle appliziert werden. Der Beginn der Besserung dokumentiert 
sich durch das Auftreten von Eiter aus dem Karbunkel. Die Methode hat sich 
bei dem Verf. auch bei den schwersten Fällen bewährt, in welchen sonst die Opera- 
tion unvermeidlich war. Die gute Wirkung beruht auf der großen Wärme, die 
die Staphylokokken des Karbunkels vernichtet und den Widerstand des Organismus 
erhöht. W. V. Simon (Breslau). 


26) Maute. (Juelques remarques sur le traitement de la furon- 

culose. (Presse med. 1913. Nr. 73.) 

Verf. wendet sich ganz entschieden gegen die chirurgische Behandlung der 
Purunkel. Ist Eiter schon vorhanden, so genügt eine Punktion mit der feinen 
Spitze des Galvanokauters; die Bier’sche Saugglocke habe gute Resultate ge- 
geben; das sonst übliche Ausdrücken der Furunkel sei unbedingt zu vermeiden. 
Peuchte Behandlung, auch das Auflegen von Ouataplasme führe in der Regel zu 
einer Vermehrung der Furunkel; daher seien auch allgemeine antiseptische Bäder 
nicht zweckmäßig. Zur Trockenbehandlung empfehle sich das Auflegen eines 
entsprechend großen Säckchens, das auf seiner der Haut zugekehrten Seite aus 
feinster Leinwand, auf der abgekehrten Seite aus einem undurchlässigen Stoffe 
besteht. In dieses Säckchen gibt man etwas Trioxymethylenpulver, welches unter 
dem Einfluß der Körperwärme alsbald Formaldehyddämpfe abgibt. Auf diese 
Weise werde eine Sterilisation der Haut erreicht und in den meisten Fällen eine 
weitere Ausbreitung der Furunkulose verhindert. Für die Allgemeinbehandlung 
kommt neben einer Diät, die Zucker und Kohlehydrate einschränkt, die kurativ 
und präventiv wirkende Injektion von Staphylokokkenautovaccine in Betracht, 
wobei man von einer im Kubikzentimeter 1000 Millionen Keime enthaltenden 
Vaccine 7 oder 8mal !/,—2ccm einspritzt. Bei akuten schweren Erkrankungen, 
besonders auch beim Anthrax ist es besser, zunächst mit kleineren Dosen eine 
Heilung anzustreben und dann erst zur Prophylaxe die angegebene Kur zur Durch- 


führung zu bringen. Baum (München). 
u DE 


27) Lane. Chronic intestinal stasis. (Surgery, gynecol. and obstetr. 
XVl. 6.) 

Chronische Verstopfung ist nicht gleichbedeutend mit der chronischen Stase; 

letztere umfaßt vielmehr einen ganzen Symptomenkomplex, der mit der resor- 
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bierenden Tätigkeit des Darmes, mit seiner Beweglichkeit und mit den in ihn 
mündenden Organausgängen zusammenhängt. Für die resorbierende Tätigkeit 
kommt hauptsächlich die vermehrte Aufnahme von Stoffwechselprodukten und 
Bakterientoxinen in Betracht, letztere noch vermehrt durch langes Verweilen 
des Darminhalts. Auch dringen hierdurch Mikroorganismen in die Drüsenaus- 
gänge, die in den Darm münden, ein. Zum Abbau der Toxine im Blute werden 
die Leber und andere Organe, vielleicht die ausgangslosen Drüsen übermäßig an- 
gestrengt, degenerieren und schädigen so durch mangelhaftes Arbeiten wieder 
sekundär den Stoffwechsel. Nervengifte erzeugen unter Umständen schwere 
Schädigungen an Nerven und Zentralnervensystem (z. B. Neuralgien). — Die Ur- 
sachen der chronischen Stase liegen an den Stellen der normalen Knickungen oder 
sind durch abnorme Bandbildungen erzeugt. Solche Bänder sind regelrechte 
Bildungen, ursprünglich als Stützen für Aufrechterhaltung der normalen Darm- 
weite bestimmt. Durch regelwidrige Belastung des Darmes — stärkeres Herab- 
hängen, Knickung durch ungünstige Lage u. dgl. — werden sie stärker als ge- 
wöhnlich und bilden schließlich feste Stränge, die die Darmpassage hindern. Verf. 
erläutert dies näher am Duodenum und dem Verhalten des untersten lleum- 
abschnittes. Gerade bei ersterem finden sich solche Zustände sehr oft. Die Be- 
schwerden werden meistens für Ulcus duodeni, Gallensteine, Appendicitis usw. 
gehalten, eine deswegen unternommene Operation bleibt natürlich erfolglos. Die 
Hauptschädlichkeit liegt aber meist im Kolon. L. ist, wie Metschnikoff, der 
Ansicht, daß der Mensch ohne Dickdarm gesünder ist und länger lebt als mit ihm. 
Wenn er daher deutliche Stase im Kolon findet, schaltet er es entweder aus durch 
Anastomose des untersten lleum mit dem Beckenteil des Kolon, oder er entfernt 
auch den gesamten Dickdarm bis auf das Sromanum. Stets hat er von diesem 
Vorgehen die besten Erfolge gesehen, die großen Beschwerden schwanden, das 
schwer gestörte Allgemeinbefinden hob sich schnell. Verf. führt hierfür, wie auch 
für die Richtigkeit seiner Annahme, daß Neuralgien meistens auf chronischer 
Darmstase beruhen, Beispiele an. Trapp (Riesenburg). 


28) Brown. The value of complete physiological rest of the large 
bowel in the treatment of certain ulcerative and obstructive 
lesions of this organ. (Surgery, gynecol. and obstetr. XVI. 6.) 

Bei manchen chronischen Dickdarmerkrankungen reicht Ausschaltung und 
vorübergehende Entlastung nicht aus. Die Anlegung eines Kunstafters hat eine 
große Reihe von Nachteilen. B. eröffnet mit großem Pararektalschnitt die Bauch- 
höhle, sieht das ganze Kolon genau nach, beseitigt Verwachsungen und den Wurm- 
fortsatz. Dann legt er eine kleine Fistel im Blinddarm an, aber nicht an der Ab- 
gangsstelle des Wurmfortsatzes, zieht mit drei Nähten den Dickdarm durch eine 
Stichwunde am Mc Burney’schen Punkte fest gegen die Bauchwand. Die Ein- 
mündungsstelle des Diinndarms wird dicht am Dickdarm abgebunden, in das 
zentrale Ende ein kräftiger Schlauch eingenäht und der so armierte Stumpf aus 
der Bauchhöhle in bekannter Weise herausgenäht. Der so entstehende After 
soll nachher sehr leicht zu beseitigen sein. Ein besonderer Vorteil ist die Geruch- 
losigkeit der Entleerung, die auch angeblich die Haut nicht angreift. Von der 
Coecalfistel aus kann gespült werden. Der Dickdarm ist nun völlig ausgeschaltet, 
kann aber dauernd medikamentös behandelt werden. Bewährt hat sich das Ver- 
fahren in 10 Fällen, und zwar bei chronischer Darmstase, Bandbildungen am 
Kolon, Amöbendysenterie, geschwüriger und tuberkulöser Kolitis und inoperablen 
bösartigen Geschwülsten. Trapp (Riesenburg). 
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29) J. Kretschmer (Berlin). Colitis ulcerosa. (Zentralblatt für die 
Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVII. Hft. 13.) 

Die Ätiologie der Colitis ulcerosa ist noch nicht genau erforscht. Manchmal 
ist Dysenterie die Ursache, auch Lues, Gonorrhöe, Tuberkulose und der Bazillus 
der Ruhr werden als Erreger angeschuldigt. Auch katarrhalische und gastrogene 
Störungen können die Veranlassung für die Krankheit sein. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich um mehr oder weniger tiefgreifende 
Ulzerationen der Dickdarmschleimhaut. 

Das klinische Krankheitsbild wird beherrscht von abnormen Darmentleerungen, 
die manchmal (Rotter) sogar zu lleuserscheinungen führen können. Subjektiv 
besteht meist Tenesmus und bisweilen Druckschmerz in der Blinddarmgegend. 
Objektiv beobachtet man oft Blutungen, seltener Eiterabgang. 

Zur Stellung der Diagnose hat man die Röntgenuntersuchung des Magen- 
Darmkanals mit herangezogen und hat dabei gesehen, daß die erkrankten Partien 
von dem Kontrastmittel gar nicht oder nur mangelhaft gefüllt wurden, und zwar 
sowohl, wenn dasselbe durch den Mund als auch wenn es durch Klistier verabfolgt 
wurde (Stierlin). Von großem Werte ist die Rekto-Romanoskopie, die oft pfennig- 
stückgroße, unregelmäßig begrenzte, meerfarbene Geschwüre erkennen läßt. Durch 
die Romanoskopie wird die Differentialdiagnose gegen das Carcinoma colli ge- 
sichert. 

Die Therapie ist zunächst intern medikamentös und lokal. Milchkuren, 
systematische Kalomel- und Wismutkuren spielen neben Spülungen mit Ad- 
stringentien die Hauptrolle. Kommen Lues oder Tuberkulose in Betracht, dann 
treten Antiluetika und Tuberkulin in ihr Recht. 

Die chirurgische Therapie hat einmal die Entlastung des kranken Darmes 
und dann die Möglichkeit, diesen energisch mit Medikamenten zu durchspülen, 
im Auge. Sie erreicht dies durch die Enteroanastomose des unteren Dünndarms 
in den Mastdarm nach vorheriger Kolostomie (Nehrkorn) und besonders durch 
Anlegung eines Anus praeternaturalis, sei es rechts oder links. Der linkseitige 
hat den Vorteil, daß der Kotabgang ein mehr geregelter ist. Neuerdings ist die 
Appendikostomie mit gutem Erfolg in die Therapie eingeführt worden. 

J. Becker (Halle a. S.). 


30) Michaelis. Achsendrehung des Dünndarms und des Colon 
ascendens bei einem Neugeborenen. (Wiener klin. Rundschau 
1913. Nr. 38.) 

Beschreibung des Sektionsbefundes eines am 4. Lebenstage verstorbenen 
Kindes, das den in der Überschrift ausgedrückten Befund bot. Anführung von 
13 Fällen aus der Literatur, bei denen Achsendrehungen größerer Darmabschnitte 
nachgewiesen wurden. Die Ursache der Achsendrehung im Falle des Verf.s war 
in einer hochgradigen Verengerung der Valvula Bauhini zu finden. Infolge dieser 
Passagehemmung trat Kotstauung und verstärkte Peristaltik auf, die zu einer 
Achsendrehung des Darmes führte. Th. Voeckler (Halle a.S.). 


31) Faure et Desplas. Fibrome pur du caecum. (Presse med. 1913. 
Nr. 72.) 

Eine 24jährige Frau bemerkte, aufmerksam gemacht durch intermittierende 

Schmerzen in der rechten Darmbeingrube, eine oberhalb der Symphyse gelegene, 

sehr bewegliche, allmählich wachsende, rundliche Geschwulst, die eine Zeitlang 
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an eine Schwangerschaft, später, da die Menstruation regelmäßig erfolgte, an ein 
Uterusmyom denken ließ. Hartnäcke Verstopfung, Neigung zu Übelkeiten und 
einmal während einiger Tage hellrote Verfärbung des Stuhles scheinen die einzigen 
Zeichen von seiten des Darmkanals gewesen zu sein. Bei der Laparotomie fand sich 
eine im kleinen Becken liegende, kindskopfgroße Geschwulst, der der Blinddarm 
samt dem Wurmfortsatz haubenartig aufsaß. Da die Geschwulst sich in der 
Darmwand selbst subperitoneal entwickelt hatte, mußte eine Resektion des Blind- 
darms und eines Teiles des aufsteigenden Dickdarms ausgeführt werden, worauf die 
Darmstümpfe verschlossen und Dünn- mit Dickdarm durch eine Seit-zu-Seit- 
Anastomose vereinigt wurden. Die mikroskopische Untersuchung ließ die ganz 
gesunde Schleimhaut erkennen. Die Geschwulst hatte offenbar von der Sub- 
mucosa ihren Ausgang genommen und bestand ganz ausschließlich aus fibrösem 
Gewebe ohne eine Spur von Muskelfasern. In der Literatur ist anscheinend nur 
noch von Pellizari (Zentralblatt für Chirurgie 1875, p. 223) ein ähnlicher Fall 
von gutartiger Blinddarmgeschwulst erwähnt. Baum (München). 


32) Hruby. Beiderseitige anormale Fixation der Dickdarmflexur. 
(Pester med.-chir. Presse 1913. Nr. 38.) 

Ein 48jähriger Mann war seit 27 Jahren magenleidend und verstopft. Es 
konnte mit Hilfe von Wismutröntgenaufnahmen der Nachweis geführt werden, 
daß die Flexura hepatica und lienalis hoch oben am Zwerchfell fixiert waren. Das 
Querkolon hing wie eine Uhrkette herab. Die Magenform war schmal und ver- 
längert. Der Schatten reichte bis unterhalb des Nabels. Die Leber schien sich 
um ihre Achse gedreht zu haben, so daß ihre Längsachse nicht frontal, sondern 
sagittal stand (!). Durch interne Behandlung wurde der Betreffende von seinem 
Magenleiden befreit. Von einer Operation wurde abgesehen, so daß es leider zu 
einer restlosen Aufklärung des Falles, die besonders im Hinblick auf die unge- 
wöhnliche Stellung der Leber sehr interessant gewesen wäre, nicht kam. 

Th. Voeckler (Halle a. S.). 


33) A. Welter. Beitrag zur Röntgendiagnostik der Dickdarm- 
erkrankungen, speziell von Verwachsungen an demselben. 
(v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXV. Hft. 1.) 

Die aus der Leipziger Klinik hervorgegangene Arbeit bringt von 8 Fällen 
kurze Auszüge aus der Krankengeschichte und .16 Röntgenbilder. Bei Schleifen- 
bildung an der Flexura lienalis oder hepatica (Doppelflinte nach Payr) macht 
Verf. eine ventrodorsale Aufnahme und eine in rechter bzw. linker Seitenlage. 
Bei funktioneller Doppelflinte gehen die beiden Läufe auseinander, bei Erkran- 
kung auf organischer Grundlage trennen sie sich nicht. Das Verfahren ermöglicht 
es, Ort und Ausdehnung von Dickdarmverwachsungen zu diagnostizieren; bei 
Verwachsungen der lleocoecalgegend und der nächstliegenden Dünndarmschlingen 
ist es unsicher, hier muß die Stereoröntgenographie den Ausschlag geben. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


34) Schachner. Experimental anatomic and physiologic observa- 
tions bearing upon the total exstirpation of the colon. (Annals 
of surgery 1913. September.) 

S. nimmt in der Arbeit den seinerzeit von Lane (Brit. med. journ. 1911, 

April 12) gemachten Vorschlag wieder auf, in Fällen von durch andere Mittel 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr.1, 38 


nicht zu beeinflussender Verstopfung und Darmstase den Dickdarm zu exstirpieren. 
Nach von ihm an Hunden ausgeführten Versuchen gibt die End-zu-Endver- 
einigung von Dünn- und Dickdarm dabei bessere Resultate als die seitliche Ana- 
stomose oder die Vereinigung von End-zu-Seit. Die ungleichen Lichtungen stören 
nach seinen Versuchen nicht. Das Invaginieren eines Darmendes in das andere 
kann er nicht empfehlen. Herhold (Hannover). 


35) Ed. Bundschuh. Über Volvulus des Dickdarms. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXV. Hft. 1.) 

B. berichtet über zwei Fälle aus der Freiburger Klinik (Blinddarmvolvulus 
und Volvulus der Flexura sigmoidea). Er bespricht die beiden Krankengeschichten 
zusammen mit einer Kasuistik von 44 Fällen, die er aus der neueren Literatur 
gesammelt hat, und würdigt auch die älteren Arbeiten eingehend. Seine Aus- 
führungen bezüglich der Therapie faßt er dahin zusammen, daß die Prognose 
um so besser, je früher operiert wird. Der Schnitt wird, zumal bei nicht sicherer 
Diagnose, in der Mittellinie angelegt. Zunächst Detorsion, die in manchen Fällen 
erst nach Punktion und Entleerung der gedrehten Darmschlinge möglich ist. 
Besteht ganz bestimmt noch keine stärkere Beschädigung des Darmes (Dehnungs- 
geschwüre!), so genügt beim Blinddarmvolvulus die einfache Aufdrehung ver- 
bunden mit Coecopexie. Diese Methode ist wohl auch beim Flexurvolvulus an- 
gezeigt, um den Volvulus zu beseitigen, schließt aber nicht die Gefahr des Re- 
zidivs aus, während bisher nach Aufdrehung und Fixation bei Blinddarmvolvulus: 
Rezidive nicht berichtet worden sind. Hat man Verdacht, daß der Darm scho 
geschädigt ist, so genügt beim Blinddarmvolvulus die Coecostomie nicht wegen 
der großen Gefahr der Perforationsperitonitis; es kommt dann bei beiden Volvulus-- 
arten nur die Resektion in Betracht. H. Fritz (Ludwigsburg). 


36) Th. Rovsing,. Zwei Fälle von Ileus bei angeborener Retro- 

position des Dickdarms. (Hospitalstidende 1913. Nr. 31, [Dänisch.]) 

R. berichtet über zwei Fälle. Im ersten Falle hatte die Retroposition des 
Dickdarms keine Erscheinungen gemacht, bis im 20. Lebensjahre plötzlich Ileus 
auftrat. Bei der Operation fand man das Kolon durch eine Öffnung des Mesen- 
terium hindurchtretend. Die Pat. wurde durch Anastomosis ileo-sigmoidea ge- 
heit. — Im zweiten Falle machte die Anomalie Beschwerden bei der ersten Schwan- 
gerschaft. Hier mußte ein Kunstafter im untersten Teile des Kolon gemacht 
werden. Diese Pat. starb 3 Stunden nach der Operation. 

Fritz Geiges (Freib urg). 


37) Karl Andr&e, Resektion des lleocoecalteiles wegen Invagina-- 
tion durch submuköses Lipom. (v. Bruns’ Beiträge zur klin.. 
Chirurgie Bd. LXXXV, Hft. 1.) 

A. bringt die Krankengeschichte eines Falles von Darminvagination aus der 
Marburger Klinik. Ein haselnußgroßes submuköses Lipom des Dünndarms war 
in den Blinddarm eingetreten und hatte etwa 20cm Dünndarm hinter sich her- 
gezogen. Resektion, Heilung. 

Verf. bespricht diesen Fall im Zusammenhang mit der bis jetzt veröffentlichten, 
Kasuistik von 52 Fällen, ohne wesentlich Neues zu bringen. — 1 Abbildung. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 
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38) Douglas. Diverticulitis of the sigmoid. (Annals of surgery 1913. 
September.) 

40jähriger Mann erkrankt unter Fieber an heftigen Schmerzen in der linken 
Darmbeingrube und Schmerzen beim Urinlasen. In der linken Darmbeingrube 
war eine unbestimmte Schwellung zu fühlen, die Untersuchung vom Mastdarm 
aus ergab eine über der Vorsteherdrüse und etwas links davon liegende Geschwulst, 
die röntgenographische Untersuchung nach Wismutklistier eine Stenose in der 
Flexura sigmoidea. Bei der Laparotomie wurde ein Abszeß zwischen den Blättern 
des Mesenterium der Flexura und eine Thrombose der Blutgefäße angetroffen. 
Resektion des zugehörigen bläulichrot gefärbten Stückes der Flexur und Ver- 
einigung der Darmstücke End-zu-End. Am resezierten Darmstück fand sich 
eine kleine Öffnung in der Schleimhaut, von der man mit der Sonde in ein kleines 
zwischen dem veränderten Mesenterium liegendes Divertikel gelangte; durch die 
Eiterung in der Umgebung war es fast völlig zerstört. Heilung. 

Die Ursachen der Divertikelbildung sind noch nicht geklärt; seine Schlaffheit 
der Darmwand an einer Stelle, wo eine Vene abgeht, scheint einen prädisponierenden 
Faktor zu bilden. Divertikel werden überall am Darm vom Duodenum bis zum 
Mastdarm angetroffen; am häufigsten sitzen sie am Colon descendens und der 
Flexura sigmoidea. Wenn sie klein sind, setzen sie sich aus allen Schichten der 
Darmwand zusammen; werden sie durch intestinalen Druck erweitert, so schwindet 
die Muskelschicht. Wenn durch stagnierenden Kot Ulzerationen entstehen, kommt 
es zur Entzündung der Umgebung mit Ausgang in Abszeß, Peritonitis oder Darm- 
wandverdickung, auch sogar zur Karzinombildung. Die Entzündung in der Um- 
gebung des Divertikels kann akut und chronisch verlaufen, bei akuten Entzün- 
dungen kann es zum Durchbruch des Eiters in die Blase oder nach außen unter 
Bildung einer Kotfistel kommen. Bei lokalisierter Entzündung genügt die In- 
zision, bei Abszessen im Mesenterium, die die Blutzirkulation stören, ist die Re- 
sektion erforderlich. Wenn Resektionen infolge Darmverschluß nötig werden, 
soll dreizeitig operiert werden. Herhold (Hannover). 


39) M. Patel. Chirurgie du cölon pelvien. (Arch. prov. d. chirurg. 
1913 Nr. 9. September.) 

Die umfangreiche, lesenswerte Arbeit des Verf. sammelt die verschiedenen 
Zweige der noch relativ jungen Pathologie und Therapie des S romanum. Sie 
umfaßt folgende Kapitel: Traumatische Schädigungen, angeborene Mißbildungen, 
fehlerhafte Lage, einfache entzündliche Veränderungen, spezifische entzündliche 
Prozesse und gutartige Geschwülste, während die Karzinome von der Besprechung 
ausgeschlossen bleiben. Von Traumen werden die Kontusionen (unvollkommene 
und vollkommene Zerreißungen, Mesokolonrisse), accidentelle Wunden (durch 
Waffen, Pfählungen, chirurgische Eingriffe), pneumatische Verletzungen durch 
Preßluft, sowie Fremdkörperwunden (aus dem Darmitneren oder durch den Mast- 
darm) besprochen. Es werden für alle Fälle genau Entstehung, pathologische 
Anatomie, Symptomatologie, Prognose usw. und die sehr verschieden gearteten 
Eingriffe besprochen (Vernähung, Resektion, Anastomose, Kolostomie, Invagina- 
tion) und entsprechende Fälle aus der Literatur gesammelt. Im Kapitel MiB- 
bildungen kommen Atresien und besonders die wichtige, viel diskutierte Hirsch - 
sprung’sche Krankheit mit ihren zahlreichen sehr verschiedenen Operationen 
sehr eingehend zur Besprechung. Die fehlerhafte Lage macht sich bemerkbar in 
Knickungen des S romanum, angeboren bedingt durch abnorme Länge oder ab- 
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normen Mesokolonansatz, erworben durch entzündliche Prozesse jeder Art, be- 
sonders im Becken, ferner in dem Krankheitsbild der chronischen Mesosigmoiditis 
mit Schrumpfung (Virchow), in Invagination und Volvulus des S romanum. Die 
Besprechung geschieht, wie bei allen Kapiteln, nach den oben angeführten ein- 
zelnen Gesichtspunkten. Bei weitem den breitesten Raum nimmt die Frage der 
einfachen entzündlichen Prozesse ein. Ist auch die Frage nach der Existenz der 
Sigmoiditis, Perisigmoiditis usw. nach langem literarischem Streit in positivem 
Sinne entschieden, so bestehen doch über Definition, Ätiologie, Pathogenese usw. 
noch so viele Meinungsverschiedenheiten und so viel Unklarheit, die sich gerade in 
dem großen Umfang des vorliegenden Kapitels ausspricht, daß ein tieferes Ein- 
gehen auf die Frage nicht angebracht erscheint. Verf. bringt eine Einteilung der 
unter dieses Kapitel fallenden Erkrankungen in: akute nicht eitrige Sigmoiditis, 
eitrige Sigmoiditis, chronische Sigmoiditis, Sigmoiditis mit allgemeiner Peritonitis, 
von denen jede Rubrik noch zahlreiche Unterabteilungen umfaßt. Unter den 
spezifisch entzündlichen Erkrankungen finden sich die Aktinomykose, die Dysen- 
terie, Syphilis und Tuberkulose. Die seltene Aktinomykose erfordert Resektion; 
mit Formalin ist ein Erfolg erzielt worden. Dysenterie kann zu Abszessen und 
Peritonitis führen, selten auch zu narbiger Schrumpfung. Die tertiär-syphilitische 
Erkrankung des S romanum ist noch kein scharf umschriebenes Krankheitsbild. 
Die Tuberkulose tritt in ulceröser, entero-peritonitischer oder hypertrophischer 
Form auf. Es sind hier so viele Krankheitsbilder beschrieben worden, daß eine 
scharfe Abgrenzung der einzelnen Formen auch nicht möglich ist. Die Therapie 
soll in Resektion bestehen. Die gutartigen Geschwülste umfassen: A. seltene Be- 
funde: Fibrome, Myome, Lipome, die sich besonders in Darmstenose und Invagi- 
nation äußern. B. vaskuläre Veränderungen: Varicen, Angiome. Sie können 
starke Blutungen verursachen, die schwer auffindbar sind und kauterisiert werden 
müssen. C. Polyadenome mit ulcerösen Prozessen, die mit Kolostomie, Anasto- 
mosen, Resektion, Kauterisation, Radiotherapie mit verschiedenem Erfolge be- 
handelt worden sind. H. Hoffmann (Dresden). 


40) Federici. I polipi rettali nei bambini. (Rivista ospedaliera 1913. 

August 31. Vol. III. Nr. 16.) 

Mastdarmpolypen sind bei Kindern nicht selten; häufig werden sie nicht 
richtig diagnostiziert. Ihre Entstehungsursachen sind dunkel, wenn auch solche 
von den Autoren in reicher Zahl angegeben werden. Bei Kindern kommt histo- 
logisch die follikuläre Form am häufigsten vor, bei Erwachsenen dagegen die 
fibröse. Das Parenchym der Polypen setzt sich aus Drüsenschläuchen zusammen, 
die den Lieberkühn’schen Drüsen ähneln, aber erheblich erweitert sind, das 
Stroma besteht aus fibrillärem Bindegewebe. Die Polypen haben eine sehr ver- 
schiedene Form, gewöhnlich hängen sie an einem Stiel, der an der hinteren Wand 
des Mastdarms entspringt. Die Masse der Geschwulst repräsentiert die oberste 
Schleimhautschicht des Darmes; das Drüsenepithel ist häufig entartet. Die 
klinischen Symptome bestehen in Darmblutungen, Schwergefühl im After, Blasen- 
störungen, die Behandlung in der Ligatur und Ausschneiden mit dem Messer. 
Verf. behandelte 6 Kinder wegen Mastdarmpolypen, deren Krankengeschichten 
er beschreibt, ein Kind hatte drei, die anderen nur einen Polypen. Das Alter der 
einzelnen Kinder lag zwischen 1!/,;—8 Jahren, es handelte sich um 5 Mädchen 
und 1 Jungen, 3 Kinder hatten ausgesprochenen Iymphatischen Habitus. 3 von 
den 8 Polypen stießen sich spontan ab, 5 wurden operativ entfernt, alle Fälle 
verliefen gut und mit Heilung. Herhold (Hannover). 
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41) Trout. Proctoclysis. An experimental stüdy. (Surgery, gyne- 

col. and obstetr. XVI. 5.) 

Kochsalzlösung tropfenweise durch den Mastdarm zu geben ist unsinnig, 
da die Mengen von Flüssigkeit, welche so zugeführt werden, viel zu viel Kochsalz 
enthalten und dadurch schädlich, manchmal direkt giftig wirken. Man führt 
unter Umständen einem solchen Pat. in 24 Stunden mehr Kochsalz zu, als er sonst 
in 1 Monat verbraucht! Daß die Kochsalzlösung den Darm weniger reizt, ist 
auch unrichtige. An mehr als 2000 Operierten hat T. seine Versuche angestellt 
und fand, daß Leitungswasser vorzüglich vertragen wurde, den Durst stillte, und 
daß bei seinem Gebrauche viel seltener und geringere Albuminurie infolge der 
Narkose auftrat als bei Kochsalzlösung. Jeder Operierte bekam solche Einläufe, 
nur die am Mastdarm oder in der Dammgegend Operierten nicht; letztere allein 
klagten über Durstgefühl. Früher in anderen Krankenhäusern Operierte bekun- 
deten, daß sie bei der Nachbehandlung mit Einlauf sich bedeutend besser fühlten, 
weniger Erbrechen und keinen Durst hätten. Trapp (Riesenburg). 


RE TE en 


42) Giannuzi. Un raro distacco traumatico della milza normale. 
(Rivista ospedaliera 1913. September 15. Vol. III. Nr. 17.) 

Ein vom Pferde gestürzter und auf das Gesäß gefallener Mann wurde unter 
den Anzeichen von Shock und innerer Blutung ins Hospital eingeliefert. 12 Stunden 
nach dem Unfalle Laparotomie, eine normal große Milz lag abgerissen von ihrem 
scheinbar sehr langen Gefäßstiele unten im tiefsten Teile der Fossa iliaca, Arterie 
und Vene des Stieles waren thrombosiert. Die herausgenommene Milz war auch 
in ihrer Struktur normal. Nach der Operation bestand 2 Tage lang große Puls- 
schwäche, dann aber ungestörter Heilverlauf. Verf. vermochte in der Literatur 
nur 13 Fälle von Abriß einer normalen Milz zu finden. Er glaubt, daß der lange 
Milzstiel das Abreißen begünstigt habe. Herhold (Hannover). 


43) S. Johansson. Über spontane Milzruptur. (Hygiea 1913. Bd. LXXV. 
Nr. 1. [Schwedisch.]) 

Verf. beobachtete eine spontane Milzruptur bei einem 39jährigen Pat. mit 
Magenkarzinom. Am 3. Januar war der bleiche und magere Pat. ins Krankenhaus 
aufgenommen worden, das Magenleiden wurde nicht diagnostiziert. Am 12. Januar 
bekam Pat. plötzlich heftige Schmerzen im Leib und mußte nachts 11 Uhr wegen 
Peritonitis operiert werden. Bei der Eröffnung des Bauchfelles entleerte sich 
reichlich stinkendes, beinahe kotig riechendes Blut. 3 Tage später Tod. Bei der 
Obduktion fand man eine Ruptur der Milz, die um das vierfache vergrößert war, 
aus der die tödliche Blutung stattgefunden hatte. Verf. bespricht dann weiter an 
der Hand von Fällen aus der Literatur die verschiedenen Formen der spontanen 
Milzruptur. Zum Schluß möchte Verf. im Hinblick auf die absolut schlechte 
Prognose der Milzruptur bei abwartendem Verhalten ein mehr aktives Vorgehen 
empfehlen, wenn bei Personen, die eine vergrößerte Milz haben, die Erscheinungen 
einer Perforationsperitonitis oder einer schweren abdominalen Blutung auftreten. 

Fritz Geiges (Freiburg). 
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44) Grätzner. Beitrag zur Lehre vom Morbus Banti. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXV. Hft. 1.) 

G. beschreibt ausführlich einen Fall von Morbus Banti aus der Rehn’schen 
Klinik, der durch Splenektomie geheilt wurde. Irgendwelche Ausfallserscheinungen 
wurden nicht beobachtet, auch keine Lymphdrüsenschwellung bemerkt. 

G. schildert eingehend das histologische Bild der Milz und die Veränderungen 
im Blutbilde nach der Operation. — 5 Abbildungen, 2 Kurven. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


45) W. Gundermann. Zur Pathologie der Leber. (Aus der chir. Klinik 
zu Gießen. Prof. Poppert.) (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 42.) 
G. konnte durch Tierversuche nachweisen, daß die Ausschaltung großer 
Magengefäßgebiete nicht zu Geschwürsbildung führt, bei direkter Schädigung der 
Leber durch Unterbindung eines Pfortaderastes aber Magen- und Duodenal- 
geschwüre mit Blutungen und in den Nieren ausgedehnte Degenerationserschei- 
nungen im Bereiche der gewundenen Harnkanälchen mit einem der Urämie gleichen 
Krankheitsbilde auftreten (»hepatogene Urämie«). Auch bei künstlicher Gallen- 
stauung durch Unterbindung des Ductus choledochus kommt es infolge Störung 
der Leberfunktion zu ähnlichen Erscheinungen. G. nimmt deshalb als wahr- 
scheinlich an, daß Dysfunktion der Leber die Ursache der sog. Urämie ist. 
Kramer (Glogau). 


46) Sierra. Algunas consideraciones clinicas acerca del diagnöstico 
y tratamiento de los abscesos hepäticos basadas en 200 ob- 
servaciones personales. Santiago de Chile, Imprenta »Barcelona«, 1913. 

Die vorliegende Arbeit bespricht die Erfahrungen, die auf Grund von 200 per- 
sönlich beobachteten Fällen von Leberabszeß gesammelt werden konnten. Der 

Leberabszeß ist in Südamerika eine verhältnismäßig häufig vorkommende Er- 

krankung. In früheren Jahren bildeten die Operationen wegen Leberabszeß 

10°, der großen Eingriffe in der Praxis des Verf.s. — Diagnostisch ist das Sym- 
ptomentrias Schmerz, Fieber und Leberschwellung stets wichtig, aber in keiner 

Weise durchaus immer zutreffend. Das Fieber, das in der Regel remittierend 

auftritt mit morgendlichen Abfällen und abendlichen Steigerungen bis 38,6 oder 

39,0, kann beispielsweise auch völlig fehlen. Wenn es indessen im Verlaufe einer 

chronischen oder im Anschluß an eine akute Dysenterie sich einstellt, soll man 

stets an einen Leberabszeß denken. — Das Volumen des Abszesses schwankte in 
den Fällen des Verf.s zwischen 120g und 7 Litern Eiter. Die Probepunktion 
wird von S. wegen der mit ihr verbundenen Gefahren (Blutung, Echinokokken- 
cyste usw.) kaum mehr ausgeführt. Wichtig ist dagegen neuerdings die Röntgen- 
untersuchung geworden, die aus der Form und Beweglichkeit der Leber indirekte 

Schlüsse zu ziehen gestattet. Therapeutisch kommt nur die Radikaloperation 

gewöhnlich mit Resektion einer oder mehrerer Rippen (VII. bis IX.) in Betracht. 

Die Prognose ist sehr zweifelhaft. Von den 200 Patt. des Verf.s starben 73 (36,4°,). 

Auffallend war das besonders schwere Auftreten der Erkrankung bei den Frauen. 

Von 13 Patt. mit multiplen Leberabszessen konnte nur 1 gerettet werden, d. i. also 

“ar, Mortalität. Durchbrüche in die Bronchien und die Pleura wurden 29mal 

beubachtet mit 9 Todesfällen (31%), Durchbrüche in den Darm 4mal mit I Todes- 

fall (25%). 4mal war der Abszeß lediglich im linken Leberlappen lokalisiert 

(2 Todesfälle). Stein (Wiesbaden). 
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47) S. G. Grigorjew. Zur Kasuistik der nichtparasitären Leber- 
cysten. (Wratschebnaja Gazeta 1913. Nr. 40 u. 41.) (Russisch). 

56jährige Frau, kindskopfgroße Lebergeschwulst, die seit lange besteht und 
keine Symptome gibt. Kein Trauma in der Anamnese. Laparotomie. Die Cyste 
sitzt an der Unterfläche des rechten Leberlappens. Wände glatt, klarer Inhalt. 
Resektion eines Teiles der Wand, Rest in die Bauchwunde eingenäht und drainiert. 
Nach 1!/, Monaten mit einer Fistel entlassen, die anfangs Galle entleerte; die 
Fistel blieb 6 Monate bestehen. 

In Rußland wurden noch 2 Fälle beobachtet: von Prof. Martynow (dieselbe 
Operation, geheilt) und von Prof. Gerken (ebenso operiert, dann wegen Fistel 
nach 2!/, Jahren Resektion und Tod (s. das folgende Referat.) 

Gückel (Kirssanow). 


48) W. Parin. Zur Frage der echten nichtparasitären Lebercysten. 
(Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa 1913. Bd. XXIX. p.613. [Russisch.]) 

Der Verf. gibt zunächst die Beschreibung einer eigenen Beobachtung aus der 
chirurgischen Universitätsklinik in Kasan. Es handelte sich in diesem Falle um 
einen 22jährigen Bauernburschen, welcher vor 12 Jahren ein schweres Trauma 
erlitten hatte, sonst aber bis zu seinem 17. Lebensjahre völlig gesund gewesen war. 
Seit dieser Zeit merkte Pat. eine langsam wachsende Geschwulst im Epigastrium, 
die ihm bald so erhebliche Beschwerden machte, daß er sich etwa 2 Jahre nach 
Beginn des Leidens an einen Chirurgen wandte, der bei der Operation eine cystische 
Geschwulst fand, die er spaltete und in die Wunde einnähte. Nach der Operation 
ließen die Schmerzen und Atembeschwerden nach, doch blieb eine Fistel zurück, 
die täglich 1900—2600 ccm einer schleimigen Flüssigkeit ausschied und den Pat. 
stark belästigte.e Die chemische Untersuchung dieses Sekrets zeigte, daß es viel 
Albumin und Globulin und reichlich Muzin enthielt. Diastatische, fettemulgie- 
rende und tryptische Fermente ließen sich in ihm nicht nachweisen, ebenso zeigte 
es keine fermentative Wirkung bei Aktivierung mit Galle und Darmsaft. Durch 
Diabetesdiät und große Gaben von Natr. bicarb. wurde die Menge der Ausscheidung 
nicht beeinflußt. 

Bei der Operation erwies es sich, daß die iiber faustgroße herzförmige mit den 
Bauchdecken fest verbackene Geschwulst vom linken Lappen der sonst normalen 
Leber ausging. Die Auslösung der Geschwulst aus der Leber gelang verhältnis- 
mäßig leicht, doch ging der durch den anhaltenden Eiweißverlust recht herunter- 
gekommene Pat. bald nach der Operation im Kollaps zugrunde. Die histologische 
Untersuchung lehrte, daß es sich bei dieser Geschwulst um ein typisches, von 
Zylinderepithel ausgekleidetes Cystadenom der Leber handelte. 

Im Anschluß an diesen Fall beschreibt Verf. dann noch einen Fall von cysti- 
scher Degeneration der Leber, der nur zur Sektion gekommen war und stellt aus 
der Literatur noch 24 Fälle von operierten echten Lebercysten zusammen (die von 
Haberer angeführten Fälle Oppel’s und Leshnew’s sind von diesem Autor 
fälschlich für echte Lebercysten angesehen worden), um auf Grund dieses Materials 
ausführlich die pathologische Anatomie, Symptomatologie, Diagnostik und The- 
rapie dieser Erkrankung zu besprechen, wovon hier nur die Operationsresultate 
wiedergegeben seien. 


Operationsmethode Anzahl der Fälle Gestorben 
Vollständige Exstirpation. . . . 22.2... 7 1 
Teilresektion der Leber mit der Geschwulst | — 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 45 


Operationsmethode Anzahl der Fälle Gestorben 
Spaltung und Einnähen der Cyste .... 13 3 
Punktion der Cyste . . . 2. 22220. 4 4 
Summa: 25 8 


F. Michelsson (Riga). 


49) Esquerdo. Rotura de quistes hidatidicos abdominales. (Rev. 

de med. y cir. pract. de Madrid 1913. Nr. 1285. Oktober 7.) 

I) Pat., der lange Zeit eine wenig beachtete kleine Schwellung unterhalb des 
rechten Rippenbogens gehabt hatte, erkrankt plötzlich schwer unter allen Zeichen 
einer Appendicitis: Schmerz, Erbrechen, Stuhlverhaltung, Meteorismus, Ascites 
und Induration in der rechten Fossa iliaca. Bei der Eröffnung des Bauches ent- 
leerte sich eine wasserklare, ölige Flüssigkeit aus einer nußgroßen Echinokokkus- 
cyste. Heilung in 20 Tagen. Es handelte sich um eine Cyste, die sich von der 
Leber offenbar losgelöst hatte, in das kleine Becken herabgesunken und geplatzt 
war. — 2) Pat. erkrankte vor 20 Jahren unter Zeichen schwerster Peritonitis. 
Die Diagnose wurde auf Peritonitis tuberculosa oder sarcomatosa gestellt, die 
Prognose als ungünstig erklärt. — Heilung unter Anwendung homöopathischer 
Arzneien. WVölliges Wohlbefinden bis vor 4 Jahren. Nun wiederum schwere Er- 
krankung unter gleichen Symptomen wie früher. Feststellung einer prallen, 
fluktuierenden Cyste nach vorn vom Mastdarm. Keine Operation. Heilung. 
Es handelte sich offenbar um eine zweimalige Ruptur von Echinokokkuscysten. —- 
3) Kranke mit großer Cyste im linken Hypochondrium. Eine Operation wurde 
verweigert und einige Zeit später eine große Menge größerer und kleinerer Blasen 
auf natürlichem Wege entleert. Die Geschwulst ist seitdem verschwunden und 
die Kranke vollkommen wohl. — 4) Ältere Frau mit großer Cyste im Epigastrium. 
Durchbruch in den Dickdarm. Entleerung. Heilung. Derselbe Vorgang wieder- 
hulte sich mehrere Male. — 5) Arzt, der vor 15 Jahren erfolgreich an einer Echino- 
kukkuscyste der Leber operiert worden war, erkrankt neuerdings schwer und 
entleert wenige Tage vor seinem Tode in stark diarrhoischem Stuhl eine große 


Menge von Echinokokkusblasen. — 6) Voluminöse Cyste bei einem Manne mit 
Durchbruch in die Harnwege nach der Operation. Heilung. — 7) Durchbruch 


einer Echinokokkuscyste in die Harnwege nach einem Falle. Die Operation zeigte, 

daß die Cyste selber von der hinteren Fläche der Leber ausgegangen war. Hei- 

lung. — 8) Geschichte eines Kranken mit sehr schweren Symptomen, bei dem die 

Cysten mehrere Male in den Magen durchgebrochen und alsdann auf dem Wege 

des Erbrechens entleert worden waren. Stein (Wiesbaden). 

50) Rittershaus. Über die spontane Vereiterung von Leber- 
echinokokken. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXV. 
Hft. 3. p. 641. 1913.) 

Die Arbeit stammt aus dem herzoglichen Landkrankenhaus zu Koburg 
(Prof. Colmers). 

Bei einem 19jährigen, vorher scheinbar gesunden Mädchen bildete sich im 
Anschluß an einen katarrhalischen Ikterus unter hohen Temperaturen eine er- 
hebliche Leberschwellung aus. Es wurde ein Leberabszeß vermutet und laparo- 
tomiert. Es fand sich aber ein teilweise vereiterter Leberechinokokkus. Eine 
Perforation des Sackes in Magen oder Darm konnte nicht nachgewiesen werden. 
Tamponade und Drainage der Höhle. In der Rekonvaleszenz bildete sich eine 
Pankreasfistel aus, die sich aber bei kohlehydratfreier Kost (Wohlgemuth) 
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mit Alkalidarreichung bald schloß. Im Eiter hatten sich Colibazillen im Ausstrich 
und in der Kultur nachweisen lassen. | 

Verf. schließt aus dem Falle, daß die Vereiterung geschlossener Echinokokkus- 
blasen durch Infektion erst der großen, dann der kleinen, auf der Cystenwandung 
gelegenen Gallengänge vom Darme her erfolgen kann. Veranlassung zu dieser 
Infektion vermag der akute katarrhalische Ikterus, wahrscheinlich auch der 
»steinbildende« Katarrh der Gallenwege zu geben. Paul Müller (Ulm). 


51) O0. Tenani. Sopra un nuova metodo di emostasi definitiva 
del fegato. (Policlinico, sez. prat. XX. 38. 1913.) 

In 12 Tierexperimenten wurde bei partiellen Leberresektionen eine vollständige 
endgültige Blutstillung in der Weise erreicht, daß vor der Resektion 4-5 mm 
breite Flechten aus Catgut Nr. 2—3 über den voraussichtlichen Defekt gelegt 
wurden. Durch einzelne Nähte wurden diese Flechten auf der konvexen und kon- 
kaven Seite fest verankert und boten so Stützpunkte für die gleichfalls vor der 
Resektion angelegten Ligaturnähte. Lose oder leicht fixiertes Netz bzw. das 
Einträufeln von 4—5 ccm sterilem Vaselinöl gewährt Schutz vor Verwachsungen. 
Die Methode ergab durchwegs gute Resultate. Das Catgut wurde nach Kuhn- 
Klaudius sterilisiert, da die Kümmell’sche Sterilisation sich als zu reizend 
erwies. Strauss (Nürnberg). 


52) Neuhof. Experimental ligation of the portal vein; its applica- 
tion to the treatment of suppurative pylephlebitis. (Surgery, 
gynecol. and obstetr. XVI. 5.) 

N. hat an Hunden Versuche angestellt. Sie ergaben: 1) Schnelle und völlige 
Unterbindung der Pfortader wirkt immer tödlich durch Shock. 2) Allmählicher 
Verschluß der Pfortader ist mit dem Leben verträglich. Krankhafte Störungen 
traten dabei nicht auf. Auch experimentell kann man die Pfortader völlig aus- 
schalten ohne zu schaden, sogar in ziemlich kurzer Zeit. 3) Auch nach völligem 
Verschluß der Pfortader bleibt die Leber histologisch und funktionell völlig normal, 
sowohl für kurze wie auch sehr lange Zeit (Jahrzehnte!). Dies ist begründet durch 
ausreichende Bildung eines Kollateralkreislaufes, der beim Experiment sich stets 
im Lig. gastrohepaticum entwickelt. 4) Nach Versuchen und den sonst beobach- 
teten Tatsachen scheint es wohl möglich, bei eitriger Pylephlebitis, die stets 
tödlich endet, durch Unterbindung der Pfortader Heilung zu versuchen. N. rät, 
gleichzeitig das Netz gegen die Leber und vordere Bauchwand zu nähen, um die 
»hepatofugale« und »hepatopetale« Zirkulation gleichzeitig möglichst ausgiebig 
zu machen. Trapp (Riesenburg). 


53) Georg Ernst Konjetzny. Über anormale ligamentäre Ver- 
bindungen der Gallenblase und ihre klinische und patho- 
logische Bedeutung. (Med. Klinik 1913. p. 1586.) 

Das Ligamentum hepatico-colicum kommt angeboren vor. K. fand es in 
15—20°;, von Kinderleichen, in 60— 70%, der Fälle bei Mädchen. Es kann durch 
Zerrung Schmerzen und Stauung wie bei Gallensteinleiden und selbst Gallenstein- 
bildung hervorrufen. Später treten dann chronisch-entzündliche Veränderungen, 
Verwachsungen, Verdickung der Bandplatte, Infektion der gestauten Galle usw. 
hinzu. Auch Duodenal- oder Pylorusverengerungen können verursacht werden. 
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Operativ genügt oft das einfache Durchschneiden des Bandes. Krankenge- 
schichten. 2 Präparatbilder. Georg Schmidt (Berlin). 


54) Helene Zellweger. Die Bedeutung des Lymphatismus und 
anderer konstitutioneller Momente für Gallensteinbildung. 
(Aus dem pathol.-anat. Institut Basel, Prof. E. Hedinger.) (Zeitschrift f. 
angewandte Anatomie u. Konstitutionslehre Bd. I. Hft. 1. 1913.) 

Analyse der in 255 Sektionsprotokollen von Gallensteinträgern gefundenen 
Angaben über das Verhalten des Iymphatischen Apparates, die Häufigkeit von. 
Atherom, Adi»ositas, Tuberkulose, Tumoren, Anomalien, kolloider Entartung 
der Schilddrüse. Verf. beklagt selbst die Lückenhaftigkeit der benutzten Auf- 
zeichnungen hinsichtlich des Iymphatischen Apparates, meint aber, daß sie gerade 
dadurch der Gefahr entgangen sei, dessen Beteiligung bei der Cholelithiasis un- 
gebührlich hoch einzuschätzen. Sie kommt zu dem Schluß, »daß Lymphatismus 
im Sinne Bartel’s bei der Cholelithiasis entschieden eine Rolle zu spielen scheint«. 

W. Prutz (Garmisch). 


55) Salomon. Die diätetische Behandlung der Gallensteinerkran- 
kung. (Med. Klinik 1913. p. 1317.) 

Die Ernährung der an latenten Gallensteinen Leidenden deckt sich mit der 
Kost der Hyperazidität. Unter den Verboten wird Wert auf das Verbot chro- 
nischen Gebrauches von Abführmitteln gelegt. Der Magen soll geschont werden, 
aber doch so viel grobpflanzliche Kost erhalten, daß sich der Darm regelmäßig 
von selbst entleert. Etwa 2 Liter Getränke. Reichlichere Fett-, niedrigere Ei- 
weißzufuhr. Georg Schmidt (Berlin). 


56) Gray. An improved route of approach to the gall-bladder 
and biliary passages. (Brit. journ. of surg. 1913. Oktober. Vol. 1. 
Nr. 2.) 

Hinweis auf die von Perthes in Nr. 37 1912 dieses Zentralblattes angegebene 
Schnittführung zur Freilegung der Gallenwege. Verf. hat dieselbe in einer Reihe 
von Fällen, von denen acht Steine im gemeinsamen Gallengang und in der Blase 
aufwiesen, angewendet. Er rühmt die Vorzüge des Schnittes und empfiehlt ihn 
warm. H. Hoffmann (Dresden). 


57) Hermann Engels. Zur Behandlung der Cholelithiasis mit 
Rettigsaft. (Med. Klinik 1913. p. 1378.) 
Schon CE. Gerhardt rühmte den Saft schwarzer Rettige bei Gallensteinleiden. 
E. sah bei zahlreichen derartigen Kuren Erfolge, besonders bei Erkrankungen nach 
dem Wochenbette, und empfiehlt den fabrikmäßig hergestellten Saft (L. Nau- 
mann, Dresden-Plauen). Georg Schmidt (Berlin). 


— nn 


58) Ubeda. Un caso de colelitiasis. Expulsiön de cälculos por 
vömito. (Revista de med. y cir. pract. de Madrid 1913. Nr. 1268. Mai 28.) 
37jährige Kranke, die vor 10 Jahren einmal Ikterus gehabt hatte, erkrankte 
pötzlich mit sehr heftigen Schmerzen in der rechten Bauchseite; kleiner Puls, 
galliges Erbrechen, normale Temperatur. Nach 2 Stunden erbricht sie einen 
pyramidenförmigen Gallenstein von 2 cm Länge, dem 6 Stunden später ein weiterer 
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nußgroßer Stein folgt. Das Allgemeinbefinden verschlechtert sich; es stellen sich 
die Zeichen des kompletten Darmverschlusses ein... 48 Stunden nach. dem Er- 
brechen des Steines erfolgt nach Anwendung innerer Mittel (Belladonna) und 
warmer Bäder Stuhl, und es wird ein sehr großer Gallenstein entleeft. Die Kranke 
wird bald wieder völlig hergestellt. U. ist der Ansicht, daß es sich um einen der 
seltenen Fälle handelt, in denen der völlige Darmverschluß durch den großen 
Gallenstein selbst verursacht war. — Stein (Wiesbaden). 


59) Charles M. Kennedy. The symptomatology of cholelithiasis. 
(Practitioner 1913. November. Vol. XCI. Nr. 5. p. 695.) | 
Unkomplizierte Gallensteine in der Gallenblase machen drei Gruppen von 

Beschwerden: Dyspepsie, die meist in vagen Beschwerden unmittelbar nach dem 

Essen besteht und mit Flatulenz einhergeht, Schmerzen in der Mitte des Epi- 

gastrium, die keine Beziehung zu den Mahlzeiten haben und oft als Hungerschmerzen 

auftreten, und Koliken, die leicht zu Verwechslung mit perforierte.. Magen- oder 

Duodenalgeschwür Veranlassung geben, aber im allgemeinen leichter verlaufen. 

Zur Unterstützung der Diagnose dient Murphy’s Zeichen (Aufhören der Inspira- 

tion bei Druck auf die Gallenblasengegend), Röntgenuntersuchung und Bestim- 

mung der Magensäure, die bei chronischer Cholelithiasis meist reduziert ist. — 

Steine im Cysticus führen nur selten zu Koliken. Ihr Hauptsymptom ist Dyspepsie 

mit Flatulenz. Die vergrößerte Gallenblase kann mit Wanderniere, Nierenge- 

schwulst und Ovarialcyste verwechselt werden. Steine im Choledochus führen 
fast immer zu Koliken mit nachfolgendem Ikterus. Gelbsucht, die länger als 

2 Wochen dauert, ist niemals eine Folge unkomplizierter Gallensteine. Die Gallen- 

steine sollen möglichst dann diagnostiziert werden, solange sie noch unkompliziert 

in der Gallenblase liegen. Wartet man bis zur ersten Kolik, so liegen sie oft, bei 
der ersten Gelbsucht sogar immer schon im Choledochus. 
Erich Leschke (Berlin). 


60) Ernst. Choledochusruptur. (Hospitalstidende (Dän. chir. Ges.] 1913. 
Nr. 44.) 

Verf. beobachtete eine Choledochusruptur bei einer 5Vjährigen, unverheirateten 
Frau. Die Pat. wurde am 21. Juli mit Gallensteinkolik ins Krankenhaus gebracht. 
Der Anfall ging vorüber, und nach 8 Tagen war Pat. fieberfrei. 2 Tage später 
kam ein neuer Anfall. Nach 12 Stunden bot Pat. das Bild einer schweren Gallen- 
steinkolik, nach wieder 12 Stunden hatte sie 40,5 Temperatur, 144 Pulse, Leib 
aufgetrieben, kein Aufstoßen, ausgebreitete Peritonitis. Nach wieder I2 Stunden 
(36 Stunden nach Beginn) Tod. Die Autopsie ergab: Gallige Peritonitis, in der 
Gallenblase zahlreiche Gallensteine, ebenso im Ductus hepaticus, in den Gallen- 
wegen 2. und 3. Ordnung und im Ductus choledochus. Hier fand sich eine Schleim- 
hautulzeration und eine Kleine Perforation. Fritz Geiges (Freiburg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung PORONTE Ambrosius Barth in ı Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion Serantworkliet: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter ın Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus der chirurg. Abteilung des Deutschen Hospitals in Neuyork. 


Zur Resektion des Ösophaguskarzinoms 
im kardialen Abschnitt. 


Von 


Dr. Willy Meyer. 


Der in Nr. 41 des Zentralblattes für Chirurgie v. J. von Dr.E. Bircher 
mitgeteilte interessante Fall von Cardiaresektion wegen Karzinoms mit Ent- 
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fernung des untersten Ösophagusabschnittes veranlaßt mich, eine ähnliche Er- 
fahrung, wie die von ihm geschilderte, bezüglich des sich Wiederöffnens des 
_ einfach oder doppelt eingestülpten oralen Ösophagusstumpfes kurz mitzuteilen. 

Im Herbst 1912 tagte in Neuyork der »Third clinical congress of surgeons 
of North America«. Bei Gelegenheit desselben führte ich am 16. November 
in Gegenwart mehrerer Kollegen in der negativen Kammer des hiesigen Deutschen 
Hospitals den ersten Teil der Resektion des Ösophagus nach meinem damaligen 
Operationsplan für heruntergekommene Patt. aus!. 

Der Tumor, weit infiltrierend, betraf den ganzen hinter dem Aortenbogen 
gelegenen Speiseröhrenabschnitt und erstreckte sich auch weiter nach unten, 
doch nicht so weit, daß er, nach einfacher Querdurchtrennung des Ösophagus 
unterhalb des in situ belassenen Tumors, die doppelte Einstülpung beider Enden 
behindert hätte. Mein auf Tierversuchen begründetes Vorhaben, den oralen 
Stumpf nach der doppelten Einstülpung noch mit einem frei transplantierten 
Fascienstück zu sichern (Surg., gyn. and obstetrics, I. c.) und so luft- und wasser- 
dicht zu machen, mußte ich leider unvollendet lassen, da der Zustand des 65jäh- 
rigen Kranken mich ermahnte, den Eingriff schnell zu beenden. Nach typischem 
Verschluß der Inzisionswunde im VII. Interkostalraum erholte sich der Pat, 
schnell und trefflich bei freier Gummiröhrendrainage durch einen im IX. Zwischen- 
rippenraum speziell dafür gemachten Einschnitt und Belassung unter Differential- 
druck mit Hilfe des positiven Druckkabinetts®. Nach 20 Stunden glaubten wir 
uns auf den mit »rubber-dam« und großem Verband so luftdicht wie möglich ge- 
machten Abschluß der Drainöffnung verlassen zu dürfen. Der Pat. wurde daraufhin 
der Atmung unter kontinuierlichem3 Differentialdruck entzogen, der Vorsicht 
halber aber noch für 24 Stunden in der Nähe des Apparates in einem der Nach- 
behandlungszimmer unserer thorakalen Abteilung belassen und erst dann auf den 
allgemeinen Krankensaal zurückgebracht. Am 5. Tage nach der Operation war 
er außer Bett und wurde regelmäßig durch die Magenfistel ernährt. Die Gastro- 
stomie war mehrere Wochen zuvor vom Kollegen Torek, welcher mir den Fall 
liebenswürdigerweise zur weiteren Operation überlassen hatte, ausgeführt. Wir 
ermahnten den Kranken, das Schlucken möglichst zu vermeiden, da die Striktur 
nicht absolut undurchgängig war. Am 14, Tage nach der Operation, morgens, 
meldete die Stationsschwester, daß der Verband während der Nacht auffallend 
feucht geworden sei. Beim Wechseln fand sich eine Seidenfadenschlinge in der 
Gaze. Da bei der Operation nur eine Seidenligatur oben und unten angelegt war, 
ehe die Speiseröhre durchtrennt und eingestülpt wurde, schien es sofort klar, daß 
der orale Stumpf sich nach Durchschneiden der Ligatur zurückgestülpt haben 
mußte, eine Komplikation, die ich bei der notgedrungen unterlassenen Fascien- 
transplantation mehr oder weniger erwartet hatte. Eine verabreichte kleine 
Quantität Milch kam alsbald in der Drainageöffnung zum Vorschein. Sofortiges 
Weiteroperieren war bei dem reduzierten Zustande des Kranken ausgeschlossen. 


1 Cf. Surgery, gynecology and obstetrics 1912. Dezember. p. 639. 

2 Zentralblatt für Chirurgie 1912. Nr. 1. p. 2. — Mehrstündige Nachbehandlung unter 
Differentialdruck in der negativen Kammer bietet, wegen Erleichterung der Arbeit des rechten 
Herzens, dem Pat. wahrscheinlich noch bessere Chancen als Belassung unter Überdruck. Auch 
erscheint mir Nachbehandlung unter Differentialdruck das sicherste Vorgehen zur Verhütung 
des postoperativen Pneumothorax zu sein, wenn man den oralen Stumpf auslöst und von einer 
Halsinzision aus unter die Haut verlagert. Ich gedenke in meinen nächsten Fällen von intra- 
thorakaler Ösophagusresektion demgemäß vorzugehen. 

- 8 Der Überdruck wird unserer Gepflogenheit gemäß häufig durch rhythmische Druck- 
schwankungen, die mit dem Ventil hervorgebracht werden, unterbrochen, 
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Die freie Kommunikation des unteren Pleurahöhlenabschnittes mit Speiseröhre 
und Mundhöhle machte aber keinen besonderen Eindruck auf das Allgemein- 
befinden und ist vielleicht ohne Einfluß auf den Weiterverlauf geblieben. Pat. 
entwickelte jedoch in den folgenden Tagen mäßige Temperatursteigerung und ging 
am 20. Tage post op. unter Erscheinungen allgemeiner Schwäche zugrunde. Die 
nur partiell erlaubte Sektion erwies einen Durchbruch des Karzinoms in den 
linken Bronchus und Pneumonie des linken Unterlappens. Ich nahm mir nun vor, 
im nächsten Falle die Fascientransplantation unter allen Umständen auszuführen, 
um diese Möglichkeit des Sichwiederzurückstülpens des oralen Ösophagusstumpfes 
nach Durchschneiden des Umschnürungsfadens unmöglich zu machen. Unter- 
suchungen meines Mitarbeiters, Dr. M. Rehling, an von uns so operierten Hunden 
hatten gezeigt, daß das mit Fascienstück gedeckte Stumpfende schon nach 24 bis 
36 Stunden einem starken Spritzenstempeldruck standhält. 

Seitdem haben sich aber unsere Ansichten über das Vorgehen bei Speiseröhren- 
resektion wegen Karzinoms erheblich geändert und geklärt. In allen Fällen, wo 
Ösophago-Gastrostomie unmöglich erscheint, ist jetzt das Losungswort: »Ent- 
fernung des oralen Ösophagusstumpfes aus der Thoraxhöhle; Verlagerung des- 
selben unter die Haut der vorderen Thoraxwand«. Kelling tat dies im Tierversuch 
bereits 19024 und v. Mikulicz im Jahre 19045. Neuerdings haben Ach®, Rehn® 
und Kiimmell® es befürwortet, Ich stimme ihnen darin rückhaltlos bei und 
hatte meine Absicht so zu operieren schon bei Gelegenheit der Vorstellung meines 
ersten Falles von Jianu’scher Gastrostomie? öffentlich ausgesprochen, ehe mir 
die Arbeiten der drei letztgenannten Autoren zu Gesicht kamen. Torek’s be- 
kannter Fall von geheilter Ösophagusresektion wegen Karzinomss im thorakalen 
Abschnitte der Speiseröhre bestätigte dann auch die Richtigkeit dieser Forderung. 
Die Aushülsung der Speiseröhre selbst möchte ich aber nur nach Thorakotomie 
von der Brusthöhle aus, möglichst unter Leitung der Augen, in Angriff nehmen, 
nicht, wie Ach es vorschlägt, ohne Eröffnung der Pleurasäcke, von der Bauchhöhle 
oder einer Halsinzision her. Aushülsung und Verlagerung sind einfache Manipu- 
lationen und lassen sich ohne Sonde und ohne Invagination des Stumpfes aus- 
führen. Die in ihrem Bette vorher gelockerte Speiseröhre folgt leichtem Fingerzug 
von der Halswunde aus. Drainage unter Differentialdruck als Nachbehandlung 
(s. 0.) sichert gegen eventuelle Komplikationen. 

In Verbindung mit der Gastrostomie und unteren Ösophagoplastik nach 
Jianu wird es ohne Frage bald gelingen, in einfacherer Weise als bislang möglich 
gewesen, einen neuen Schlauch zum Schlucken zu bilden. Übrigens bedarf Jianu’s 
Operation einer Verbesserung, ehe sie zu dem angegebenen Zwecke ganz hin- 
reicht. Wie ich nämlich an drei so im Deutschen Hospital operierten Patt. in 
den ersten Monaten d. J. konstatieren konnte, bleibt offenbar in dem zur Bildung 
des »Jianu-Schlauches« verwandten Stück, der großen Kurvatur die normale, 
von der Cardia zum Pylorus gerichtete Peristaltik erhalten, augenscheinlich ver- 
anlaßt durch Weiterbestehen der Innervation dieses Teiles durch Äste der beiden 
Vagi. Entgegen Röpke’s Beobachtung? ging die peristaltische Welle bei meinen 
Patt. von unten nach oben, vom Magen zur Gastrostomieöffnung, nicht 


* Zentralblatt für Chirurgie 1904. Nr. 20. p. 609. 

5 Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1904. I. p. 41. 

6 Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1913. I. p. 260-268. 

? Klin. Gesellschaft der Ärzte des Deutschen Hospitals und Dispensary am 10. Jan. v. J. 
8 Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIII. p. 305. 

® Zentralblatt für Chirurgie 1912. p. 1571. 


2” 


52 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2. 


umgekehrt. Unsere Aufmerksamkeit sollte deswegen vorerst darauf gerichtet 
sein, diesen Defekt der sonst so vortrefflichen Jianu’schen Operation auszu- 
merzen. Ich möchte glauben, daß eventuell eine querverlaufende, flache Ver- 
schorfung der Serosa plus oberster Schicht der Muscularis des Magens vorn und 
hinten mit dem Paquelin zwischen Cardia und Basis des » Jianu-Schlauches« 
genügen könnte, das Weiterbestehen der Nervenarbeit in dem unteren Abschnitte 
des neugebildeten Ösophagusteiles auszuschalten. In demselben Sinne möchten 
wirken: Anlegen einer möglichst engen Kommunikationsöffnung zwischen Magen 
und Schlauch durch entsprechende Richtung des Schnittes beim Ausschneiden 
des Stückes der großen Kurvatur; Hinzufügen einer breitfassenden Matratzennaht 
an dieser Stelle?0; leichte Drehung des Schlauches nach Gersuny’s Methode. 
Weitere Beobachtungen am Menschen müssen lehren, welches Vorgehen den 
Zweck am besten erfüllt. Doch einerlei, ob man meine Gastrostomie nach einer 
der altbewährten Methoden oder Jianu’s Gastrostomie mit der einbegriffenen 
unteren Ösophagoplastik ausgeführt hat, der orale Stumpf des Ösophagus muß, 
nach meiner Ansicht, wenn irgend möglich in derjenigen Sitzung aus dem 
Thorax gelöst und am Halse herausgeführt werden, in welcher die maligne Striktur 
der Cardia oder Speiseröhre reseziert wird. Nur so dürfte die mögliche Kom- 
plikation des Sichwiederöffnens des oralen Stumpfes ein für allemal wegfallen. 
Soll oder kann der thorakale Teil der Operation aber nicht sogleich angefügt 
werden, wie in Bircher’s Falle, so wird, scheint mir, die schon mehrfach er- 
wähnte freie Fascientransplantation auf den nach oben eingestülpten Stumpf 
dies verhüten. Beim Operieren von der Bauchhöhle her wird sichere Befestigung 
des Transplantats aber häufig auf große technische Schwierigkeiten stoßen. Auch 
hätte in Bircher’s Falle das Offensein des unteren Speiseröhrenendes bei der für 
später geplanten Ösophagoplastik eine wenig willkommene Beigabe gebildet; 
sicherlich würde sich ohne dieselbe der zweite Abschnitt des Eingriffes aseptischer 
und einfacher gestaltet haben. Die als typisch geübte sofortige Entfernung des 
oralen Ösophagusstumpfes schließt aber solche Komplikationen mit Sicherheit aus. 

Auf solcher Überlegung fußend, lag es nahe, bei schwachen Kranken das 
abschnittweise Operieren beim Cardiakarzinom anders als bisher üblich zu ge- 
stalten. In einem Falle von ganz nahe an der Cardia gelegenem Karzinom der 
kleinen Kurvatur bei einem 54jährigen, heruntergekommenen Manne, welches auf 
vordere und hintere Magenwand steigbügelartig übergriff, habe ich am 26. No- 
vernber 1912 dieses abgeänderte Verfahren angewandt mit der Absicht zwei- 
zeitig vorzugehen. In der als erste Sitzung geplanten Operation wurde der Magen 
peripher vom Tumor quer durchtrennt, jede Seite durch Einstülpung sicher 
versorgt und dann in der Nähe des Pylorus eine Magenfistel nach Kader 
angelegt. Dieses war als erste Sitzung der geplanten Operation gedacht. 
Die Magenfistel wurde aber alsbald wasserundicht, so daß die Ernährung 
des Kranken schwer litt. Ein neuer Einschnitt behufs Jejunostomie war 
bei der starken Sekretion unmöglich. Für die zweite Sitzung war ein Vor- 
gehen geplant wie weiter unten beschrieben. Leider wurde uns weiteres 
Operieren von der Familie nicht gestattet. Pat. lebte noch bis zum Mai dieses 
Jahres. Ich erklärte mir das sonst nicht gesehene Leckwerden der Fistel mit der 
Durchtrennung der beiden Nervi vagi und las nicht lange danach, daß Ach die 


10 Diese drei Modifikationen habe Ich vor zwei Wochen (23. Oktober) bei Ausführung 
einer Gastrostomie nach Jianu im Post Graduate Hospital ausgeführt, wie es scheint, mit 
entschieden günstigerem funktionellen Resultat. 
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gleiche Beobachtung des Insuffizientwerdens der angelegten Magenfistel bei seinem 
schönen Falle von Ösophagusresektion wegen Karzinoms, der am 17. Tage infolge 
von Inanition zugrunde ging, auf denselben Grund zurückgeführt hat!!, Aus diesen 
Beobachtungen geht hervor, daß es unpraktisch, wahrscheinlich sogar unerlaubt 
ist, die quere Magendurchtrennung und Anlegung der Magenfistel in einer und 
derselben Sitzung auszuführen. 

Will oder muß man, wie in meinem Falle, in Anbetracht des reduzierten Zu- 
standes des Kranken, bei einem an der Cardia oder in seiner unmittelbaren Nähe 
befindlichen Karzinom in Etappen operieren, so wird man sich bei zwei- 
zeitigem Vorgehen für den ersten Eingriff wohl am besten auf Feststellen 
des Lokalbefundes durch Palpation plus Anlegung einer Magenfistel nach 
einer der wohlbekannten Methoden beschränken müssen, oder v. Fink’s 
Verlagerung!2 des Magens und oberen Horizontalabschnittes des Duodenum 
mit hinterer Gastroenterostomie ausführen!®. Sobald dann anzunehmen ist, 
daß sich genügend Verwachsungen zwischen Bauch- und Magenwand in der 
Gegend der Fistel bzw. zwischen Brusthaut und Magenwand gebildet haben, 
sollte der Operationsplan prompt weiter verfolgt werden. Erlaubt es der Kräfte- 
zustand des Pat., so empfiehlt sich für die zweite Sitzung die folgendermaßen 
kombinierte Operation: Laparotomie mittels Schrägschnitt am Rippenbogen und 
Aufklappen des letzteren — eine auch bei Gegenwart einer Magenfistel recht gut 
ausführbare Operation (cf. Zentralblatt für Chirurgie 1904, p. 790) —, Querdurch- 
trennung des Magens peripher von der Geschwulst und doppelte Einstülpung der 
Enden; Thorakotomie im VII. oder VIII. Interkostalraum links; Auslösung der 
Speiseröhre, möglichst plus Cardiatumor, und Transposition dieses oralen Stumpfes 
unter die Brusthaut; Amputation der vorragenden Geschwulst, Einnähen des 
Ösophagusendes.. Ob und um wieviel dieser orale Stumpf eventuell gekürzt 
werden muß, um am distalen Ende nicht zu nekrotisieren, müssen weitere Er- 
fahrungen am Menschen lehren. 

Verlangt der Zustand des Kranken aber bei vorgenannter Lage des Karzinoms 
dreizeitiges Operieren, so, scheint mir, verteilt man den Eingriff am besten in 
folgender Weise: 


I) Laparotomie; Erheben des Lokalbefundes durch Palpation; Gastrostomie 
bzw. Magenvorlagerung. 


2) Schrägschnitt am Rippenbogen mit oder ohne Aufklappen desselben; 
quere Durchtrennung des Magens peripher von der Geschwulst; Versorgung beider 
Stümpfe. 

3) Thorakotomie; Auslösen des Tumors aus dem Hiatus oesophageus; Trans- 
position des Ösophagus mit dem Tumor unter die Brusthaut. Ist der Tumor zu 
groß, um durch den Brusthauttunnel durchgezogen werden zu können, zunächst 
Durchtrennen der Speiseröhre oberhalb der Geschwulst mit Ligatur und Ver- 
schorfung des oralen Endes; wenn möglich, sofortiges End-zu-End-Vernähen mit 
der Öffnung des in der ersten Sitzung nach oben mitverlagerten Duodenum. 
Dieser dritte Teil des Vorgehens würde sich auf diese Weise vollständig 
aseptisch gestalten. Mutatis mutandis gilt dieses Verfahren auch für höher 


11 Berliner klin. Wochenschrift Nr. 18. p. 853. 

12 Zentralblatt für Chirurgie 1913. Nr. 15. p. 545. 

13 Eine Gastrostomie nach Jianu anzulegen, erscheint unpraktisch, da bei langem 
Schlauch die Basis zu nahe an das erkrankte Gebiet heranreicht, bei Fernbleiben von dem- 
selben der Schlauch aber ungebührlich kurz wird. 
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sitzende Ösophaguskarzinome, bei denen man Jianu’s Operation primär aus- 
führen konnte. 

Wie mich die Erfahrung bei meinem oben erwähnten Kranken lehrte, 
leidet Pat. bei nicht vollkommen ausgebildeter Ösophagusstriktur eventuell 
erheblich durch die langsame Speichel- und Magensaftansammlung in dem kar- 
dialen Blindsack und mangelnde Drainage desselben. Spülungen des Blindsackes 
sind dann notwendig. Etappen II und III sollten darum möglichst schnell auf- 
einander folgen. 

Zum Schluß noch eine Bemerkung. Finden wir beim thorakalen Eingriff 
enttäuschenderweise den Tumor inexstirpabel, so halte ich es für ratsam, hier 
ähnlich vorzugehen wie mit der Gastroenterostomie und Belassung der Geschwulst 
in situ beim inoperablen Pyloruskrebs. Für solche inoperable Ösophaguskrebse 
ist mein Plan — und ich habe ihn schon einmal im Juni v. J., allerdings ohne blei- 
benden Erfolg, am Lebenden ausgeführt — nach Konstatierung der Inoperabilität 
nicht einfach den Thorax wieder zu schließen und es nun dabei bewenden zu 
lassen, sondern den Ösophagus oberhalb der Geschwulst quer zu durchtrennen, 
das aborale Ende sicher einzustülpen und dann das orale Ende, wie bei operablen 
Fällen, aus dem Thorax herauszuziehen, unter die Brusthaut zu verlagern und 
mit der Magenfistel in Verbindung zu bringen. Der meist noch vorhandene 
schmale zentrale Kanal inmitten der Geschwulst wird für gewöhnlich etwaige 
Sekrete nach unten befördern. 

Mit solchem Vorgehen täuschen wir den Kranken nicht nur in humaner Weise 
über seine trostlose Lage hinweg, sondern wir ermöglichen ihm wieder das Essen 
und Trinken und erfüllen ihm so seinen sehnlichsten Wunsch. 


Neuyork, den 18. Oktober 1913. 


Il. 
Aus der chirurg. Abteilung des Deutschen Hospitals in Neuyork. 


Zur Behandlung des Duodenalstumpfes 
bei der Resektionsmethode Billroth II. 


Von 


Dr. Willy Meyer. 


Zur Zeit der regen Diskussion über die beste Versorgung des Duodenalstumpfes 
nach Magenresektion! war ich nahe daran, auch das Wort zu ergreifen. Ich hatte 
damals bereits durchaus zufriedenstellende Resultate mit folgender Operations- 
weise erreicht: 

Wie beim Schluß des Magenstumpfes nach Kocher, hatte ich den Duodenal- 
stumpf mittels der dreischichtigen Naht (wobei die fortlaufende Schlußnaht 
jedoch durch unterbrochene Matratzensuturen ersetzt wird) oder mittels Quetschen, 
Ligatur und Tabaksbeutelnaht versorgt und zum Schluß den gerade daneben- 
liegenden Pankreaskopf unterbrochen, mit Seide, wie eine Kappe auf den Duo- 
denalstumpf genäht. Darüber wurde dann noch das nach oben geschlagene Netz 
gedeckt und nun die Bauchwunde ohne Drainage geschlossen. Aber mir war 
während jener Zeit auch eine Frau nach Magenresektion zugrunde gegangen, 


Tamm mn nn non 


li Brunner, Steinthal, Kausch, ds. Blatt 1905, p. 1265 und 1345; 1906, p. 121. 
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bei der beim Anziehen des Pankreasgewebes einer der Fäden durchriß. Schwere 
Folgen befürchtend, hatte ich hier ein Zigarettendrain bis in die Nähe des Duo- 
denalstumpfes geführt. Leider wurde mir die Erlaubnis zur Sektion verweigert, 
und so blieb ich darüber im Unklaren, ob das Durchreißen des Pankreasgewebes 
für den letalen Ausgang mit verantwortlich zu machen gewesen war. 

Daher beteiligte ich mich nicht an jener Diskussion; wohl aber habe ich des 
öftern bei Vorstellung meiner Fälle vor den hiesigen chirurgischen Gesellschaften 
über die von mir geübte Methode der Pankreasaufpfropfung berichtet?. Aus 
Bd. XLV der Annals of surgery (s. Fußnote) möchte ich diesbezüglich folgenden 
Passus des Protokolls in Übersetzung zitieren: 

»Bei Besprechung der Sicherung des Duodenalstumpfes erinnerte Dr. Willy 
Meyer an das folgende Vorgehen, welches sich ihm in drei Fällen trefflich be- 
währt hatte: Nach Durchtrennung und Schluß des Duodenum in üblicher Weise 
nähte er den Kopf des Pankreas als weitere Sicherung gegen Leckwerden mit 
unterbrochener Naht auf den Stumpf; ein heraufgeschlagener Omentumlappen, 
der mit ein paar Situationsnähten fixiert werden könne, erhöht noch die Sicherung 
gegen Fistelbildung. Bei solchen Fällen sei das Anlegen eines Zigarettendrains 
oder Tampons überflüssig. Redner hatte bei seinen Fällen das Abdomen immer 
ohne Drainage geschlossen. Da Dr. M. diese Methode weder in der kürzlich im 
Zentralblatt für Chirurgie erschienenen ausgedehnten Diskussion noch sonstwo 
in der Literatur erwähnt gefunden, hielt er es für angezeigt, hier noch einmal 
darauf zurückzukommen.« 2 

Im Laufe der Zeit habe ich dann noch mehrfach wieder auf den Nutzen solchen 
Vorgehens hingewiesen®. 

Nachdem sich indessen derselbe Vorfall wieder ereignet hat und letzthin in 
einem meiner Fälle bei ca. zollbreiter Distanz zwischen Duodenalstumpf und 
Pankreaskopf eine der Suturen beim langsamen Anziehen riß, offenbar weil ich 
nicht genug Pankreasgewebe mit der Nadel gefaßt hatte, der Pat. aber beim 
völligen Verschluß der Bauchwunde ohne Drainage eine ungestörte Rekonvaleszenz 
durchmachte, und nachdem W. J. Mayo bei der letzten Jahresversammlung der 
Amer. med. assoc. in Minneapolis® erklärte, daß seine Klinik die Aufnähung selbst 
des oberflächlich resezierten Pankreas auf den durch Tabaksbeutelnaht5 ver- 
schlossenen Duodenalstumpf ohne Störung der Heilung zur Anwendung ge- 
bracht hat, halte ich die Zeit für gekommen, auch an dieser Stelle auf die Vor- 
teile der Methode hinzuweisen. 

Inzwischen hat Fäykiss aus der Budapester Klinik seine Erfahrungen mit 
dem gleichen Vorgehen veröffentlicht®, und freute es mich zu lesen, daß ein anderer 


2 Annals of surg. 1905. Bd. XLL p. 451, Trans, of the N. Y.surg. soc., Sitzung v. 14. Dez. 
1904; ibid. Bd. XLII, 1905. p. 129, Sitzung vom 8. März 1905; ferner, ibid. Bd. XLV, p. 129, 
Sitzung v. 26. Okt. 1906. | 

® Ci. u. a. Trans, am. surg. assoc. 1910. p. 330. 

€ Journ. amer. med. assoc. 1913. 23. Aug. Bd. LXI. p. 543. 

5 Kausch, I. c. befürwortet an Stelle der Tabaksbeutelnaht die Längsnaht, wobei die 
nicht vom Peritoneum bedeckte Stelle des Darmes als der eine Endpunkt der Naht genommen 
und tiefer versenkt wird als die gegenüberliegende Stelle. Zum Schluß Netzbedeckung. Kro- 
gius (Zentralblatt für Chirurgie 1907, p. 1138) und später noch Schwartz (Zentralblatt für 
Chirurgie 1911, p. 1402) empfehlen bei kurzem Duodenalstumpf Pankreasablösung, Durch- 
trennung, Verschlußnaht, Zusammenziehen des Peritonealdefektes durch fortlaufende Naht der. 
Peritonealbekleidung des vorderen Darmumfanges, Einstülpen des Stumpfes und Übernähen 
mit Lembert’schen Suturen, als Fortsetzung der fortlaufenden Naht. 

© Zentralblatt für Chirurgie 1911. p. 1532. 
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Kollege, der offenbar von meinen vorhergehenden Erfahrungen keine Kenntnis 
hatte, nur zufriedenstellende Resultate mit dem Verfahren gesehen hat. 

Nach alledem hat es den Anschein, als sei die Aufnähung des unverletzten 
oder bei der Operation oberflächlich resezierten Pankreaskopfes auf den gut- 
verschlossenen Duodenalstumpf ein gefahrloses Vorgehen. Ohne Frage bietet 
es im Zusammenhang mit dem zum weiteren Schutz darübergelagerten, bzw. 
mit ein paar Nähten fixierten Netz eine erhöhte Sicherung gegen Fistelbildung. 
Es verdient deswegen fernerhin erprobt zu werden. 


Den 


IL. 


Ungefährlicher Eingriff zum definitiven Verschluß 
des Anus praeternaturalis. 
Von 


Prof. Dr. Carl Bayer in Prag. 


Um gefährliche, jedenfalls aber neue Eröffnung des Peritoneums erheischende 
Resektionen zum Zwecke definitiven Verschlusses eines provisorisch angelegten 
Anus praeternaturalis zu umgehen, möchte ich folgendes äußerst einfache und ganz 
ungefährliche Verfahren, das sich bewährt hat, empfehlen. 

Kurz gesagt, besteht der Eingriff darin, daß durch vorsichtige Abpräparie- 
rung der Schleimhaut und eventuell, wenn leicht ausführbar, einer Schicht Mus- 
cularis in Form eines nur 3—4 mm breiten Saumes rings um die Darmöffnung 
bloß das Schleimhautrohr im Bereiche des Anus wieder hergestellt und durch 
fortlaufende Einstülpungsnaht, quer oder längs, je nachdem dies zweckmäßiger 
scheint, ohne Stenose zu erzeugen, geschlossen wird. 

Veranlassung zu diesem Versuche gab mir ein Fall von Blasen-Darmfistel 
einer 71 Jahre alten Frau, bei der die Laparotomie eine so innige Umwachsung 
der Blase mit dem S romanum aufwies, daß nur eine ausgedehnte Resektion mit 
Ausschaltung des angewachsenen Darmteils in Frage kommen konnte, ein Ein- 









_— 
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griff, der bei dem hohen Alter der Kranken und ihrem Allgemeinzustande ein 
großes Wagnis gewesen wäre. Es wurde daher einfach die Kolostomie angelegt, 
und zwar so, daß die zu der Verwachsung hinführende freie Darmschlinge ovalär 
in die Bauchwunde eingenäht und mehrere Tage später lineär eröffnet wurde. 
Die an diesen Eingriff geknüpfte Hoffnung, daß durch die Ableitung des Haupt- 
stromes der Fäkalmassen die Blase frei bleiben würde, hat sich nicht erfüllt, und 
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so blieb nichts übrig, As den abführenden Schenkel der Kolostomie, der der zu- 
führende zur Blase war, dauernd zu verschließen. 

Da die vollständige Trennung des abführenden Schenkels vom zuführenden 
und blinde Vernähung des ersteren einen für den Zustand der Kranken nicht 
gleichgültigen Eingriff bedeutet hätte, löste ich in leichtem Rausch bloß den 
Schleimhautrand des Ostium der abführenden Schlinge auf ca. 3mm Breite 
zirkulär ab und verschloß die Öffnung durch die Einstülpungsnaht der Schleim- 
hautmanschette (Figur). Der zurückgebliebene kleine Wundtrichter wurde mit 
Jodoformgaze ausgestopft. 

Der Versuch, auf die eben geschilderte einfachste Art den Darm dauernd zu 
verschließen, gelang vollständig!. 

Diese Erfahrung nutzte ich aus, einen kompletten Anus praeternaturalis der 
Coecalgegend eines 7jährigen Knaben zu verschließen. Der Anus wurde dem 
Knaben im Alter von 2 Jahren von einem auswärtigen Chirurgen (Dr. Wa- 
nietschek, Tetschen) angelegt, um den ad maximum ausgedehnten Dickdarm 
zu entleeren, weil das Kind infolge einer eigentümlichen angeborenen Bildungs- 
anomalie der Analportion des Rektum seit Geburt spontan überhaupt nicht, auf 
Kiysmen nur unzureichend Stuhl hatte. 

Nun war der Knabe infolge des 5 Jahre lang bestehenden Anus praeter- 
naturalis im Coecum in seiner Ernährung ziemlich herabgekommen, und waren 
zunächst alle großen Eingriffe ausgeschlossen. Nachdem wir durch genaue Be- 
obachtung, Röntgendurchleuchtung, Prüfung der Darmfunktion mittels Durch- 
spülung des Dickdarms vom Anus praeternaturalis und Rektum aus, Rekto- 
skopie usw. sichergestellt hatten, daß kein echter Hirschsprung vorliegt, sondern 
daß lediglich die Abnormität der Analportion? die Schuld trägt an dem Un- 
vermögen, die angehäuften Stuhlmassen zu entleeren, so wurde beschlossen, vor- 
läufig nur den häutigen Analring zu spalten und den Anus praeternaturalis zu 
schließen. 

Eine regelrechte Resektion wäre auch in diesem Falle ein zu großer Eingriff 
gewesen, es bestanden auch schon wegen der infolge anhaltender Dermatitis in 
der Umgebung des Anus praeternaturalis stark infizierten Haut gewichtige Be- 
denken gegen eine Eröffnung des Peritoneum, und daher verschloß ich einfach 
nach zirkulärer, schmaler Ablösung der Schleimhaut durch fortlaufende Sutur 
der Subserosa die Öffnung des widernatürlichen Afters und nähte die Hautränder 
darüber zusammen. 

Die große Verschieblichkeit und Hypertrophie der Schleimhaut infolge des 
Prolapses in dem jahrelang bestehenden Anus praeternaturalis kam dem Eingriff 
wesentlich zu statten. Er war in wenigen Minuten vollbracht, die Naht hielt; 
dank dem Umstande, daß nur ein ganz schmaler Saum der Schleimhaut abgelöst 
und zur Naht verwendet wurde, war dessen gute Ernährung gesichert und eine 
Stenosierung des Darmrohres durch die Naht ausgeschlossen. 

Es folgte auch tadellose Heilung. 

Da ähnliche Bedingungen, wie im vorliegenden Falle, öfter sich vorfinden 
dürften und zum Verschluß eines Anus praeternaturalis in den meisten Fällen das 
allereinfachste Verfahren auch das beste ist, erlaube ich mir, das beschriebene 
Verfahren für geeignete Fälle zur Nachprüfung zu empfehlen. 





I Die Blase war nun andauernd von Kot frei, der mit einer bruchbandartigen Bandage 
gut verschließbare Anus praeternaturalis belästigte die Kranke weiter nicht. 

3 Der interessante Fall wird in Bezug auf seine Pathologie von meinem Assistenten, 
Herm Dr. Sachs ausführlich mitgeteilt werden. 
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Ergänzend zu dem Falle selbst sei noch bemerkt, daß durch die im Anschluß 
an den Verschluß des Anus praeternaturalis vorgenommene Diszision des häutigen 
Analtrichters auch die vorher bestandene Kotstauung behoben wurde. 








IV. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Erlangen. 
Direktor: Prof. Dr. Graser. 


Experimentelle Blutuntersuchungen bei Splenektomie 
wegen traumatischer Milzruptur. 
Von 


Prof. Dr. Kreuter, 


Oberarzt. 


Aus den letzten Jahren liegen mehrere Arbeiten vor über den Einfluß des 
vegetativen Nervensystems auf das periphere Blutbild. Eine Über- 
einstimmung unter den Autoren besteht jedoch keineswegs darüber, in welcher 
Richtung eine gesetzmäßige Verschiebung der morphologischen Blutelemente 
erfolgt, wenn antonomotrope (Pilokarpin) oder sympathicotrope (Adre- 
nalin) Gifte einwirken. 

Adrenalin erzeugt nach Bertelli, Falta und Schweeger eine beträcht- 
liche Neutrophilie, nach Schwenker und Schlecht eine echte Leukocytose 
mit Vermehrung der Neutrophilen, nachSkorczewski undWasserberg Zunahme 
der Neutrophilen ohne Leukocytose, nach Frey und Lucy eine unmittelbare be- 
trächtliche Lymphocytose, die später in Neutrophilie umschlägt. Alle Beob- 
achter stimmen darin überein, daß die Eosinophilen durch Adrenalin vermindert, 
sogar bis zum Verschwinden gebracht werden. 

Nach Pilokarpin sahen Bertelli, Falta und Schweeger eine Mono- 
nukleose mit Vermehrung der Eosinophilen eintreten, während von anderer 
Seite entgegengesetzte oder überhaupt keine nennenswerten Befunde erhoben 
wurden. 

Frey und Lucy glaubten in der von ihnen beobachteten Lymphocytose 
nach Adrenalin- und nach Pilokarpininjektionen eine »Milzreaktion« sehen 
zu müssen, durch welche zwar die Art der Milzerkrankung nicht aufgedeckt wird, 
aber der Ausfall an funktionierendem Milzgewebe zum Vorschein kommt. Nach 
Experimenten an Kaninchen glauben sie vermuten zu dürfen, daß besonders 
durch die Anwendung von Adrenalin und deren Folgen auf das Blutbild beim 
Menschen eine »funktionelle Milzdiagnostik« möglich sei. 

Wir hatten nun Gelegenheit, durch Untersuchungen an einem milzexstir- 
pierten Individuum zu dieser Frage Stellung zu nehmen: Am 16. September 1913 
fiel ein 15jähriger Junge aus größerer Höhe auf die linke Körperseite. Am 17. Sep- 
tember kam er mit den Erscheinungen einer schwersten Bauchkontusion in die 
Klinik. Die sofortige Laparotomie (Prof. Graser) ergab eine totale Zerreißung 
der Milz. Das Organ wurde exstirpiert, die Bauchhöhle geschlossen. Der Wund- 
verlauf war reaktionslos. Die Milz war histologisch normal. Bei der Ent- 
lassung am 5. Oktober zeigte das Blut starke Hypoglobulie, als Folge des Bilut- 
verlustes, und enorme Hyperleukocytose, als spezifische Folge der Milz- 
exstirpation. 
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6 Wochen nach dem Organverlust hatte sich das Blutbild nahezu 
vollständig wieder regeneriert. Dieser Punkt ist besonders bemerkenswert, 
da die Angaben über die Veränderung des Blutes nach der Milzexstirpation beim 
Menschen sehr verschieden lauten. Nun wurden die Injektionen von Adrenalin 
und Pilokarpin bei jeweils nüchternem Zustande gemacht, um die Verdauungs- 
leukocytose auszuschalten. Die darauffolgenden Blutuntersuchungen ergaben, 
daß Adrenalin zu einer sehr starken Leukocytose führt, bei der in einer ersten 
Phase die Lymphocyten, in einer zweiten die Neutrophilen beteiligt sind; 
die Eosinophilen gehen zurück. Durch Pilokarpin wird bis auf einen geringen 
Anstieg der Eosinophilen das Blutbild nicht bemerkenswert beeinflußt. 

Es ergab sich also, daß der entmilzte Mensch auf Adrenalin genau 
so reagiert, wie es Frey und Lucy für das milzgesunde Individuum 
feststellen. Eine »funktionelle Milzdiagnostik« im Sinne der ge- 
nannten Autoren ist daher beim Menschen nicht möglich". 


7 2.0) 





1) Verhandlungen der schweizerischen Gesellschaft für Chirurgie. 
(Schweiz. Rundschau für Medizin 1913. Nr. 4 u. 5. — Korrespondenzblatt 
für Schweiz. Ärzte 1913. Nr. 49.) 


Sitzung in Bern, 8. März 1913. 
Vorsitzender: Herr Theod. Kocher. 


C. Roux (Lausanne): A propos de l’appendicite aiguß. 

Geistvolle allgemeine Betrachtungen, aus denen wir folgendes hervorheben: 
Die Prognose im Verlaufe einer Appendicitis acuta ist zweifelhaft, sie täuscht, sie 
ist perfid; man muß sie (durch Frühoperation) unterdrücken, um nicht mehr 
davon sprechen zu müssen. 

Die Operation der akuten Appendicitis steht nicht dem praktischen Arzte 
zu; denn auch sog. Frühoperationen können technisch schwer sein (von R.’s letzten 
454 Operationen war 152mal der Eingriff schwierig oder mühsam. 

Durch die Frühoperation sparen wir den Spitälern und den Patt. viel Zeit 
und Geld. 

De Quervain (Basel): Die Behandlung der akuten Appendicitis 
auf Grund einer schweizerischen Sammelstatistik. 

Die Statistik umfaßt die in den wichtigeren schweizerischen Spitälern in den 
letzten 5 Jahren vorgenommenen Operationen: es sind 5097. Davon wurden 
gemacht am 1. Krankheitstage 1723 mit Mortalität 0,69%, am 2. Tage 1389 
(4,7%, Mortalität), am 3. Tage 788 (10,7%, Mortalität), am 4. und den folgenden 
Tagen 1197 (21,2%, Mortalität). Durchschnittliche Mortalität der operierten Fälle 
8,19%,; dazu kommen 1019 nicht operierte Fälle mit 6,1%, Mortalität, so daß die 
Sterblichkeit aller 6116 Fälle noch 7,8%, beträgt. 

Die Operationsmortalität hat sich gegen die Statistik von Sahli (1895) in 
hohem Maße gebessert (von 21%, auf 8,1%). Die Prognose der Operation im 
Intermediärstadium hat sich in den 20 Jahren nicht wesentlich geändert. Die 
Ursache der Besserung liegt auch nicht in einer Verbesserung der Technik, sondern 
einzig in der zunehmenden Zahl der Frühoperationen, besonders der Operationen 
am 1. Krankheitstage. 


1 Ausführlicher werde ich über dieses Thema in der »Zeitschrift für die gesamte experi- 
mentelle Medizin« berichten. 
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Der Spitalaufenthalt betrug bei Operationen am 1. Tage 17, am 2. Tage 21,5, 
am 3. Tage 31,6, am 4. und den folgenden Tagen 39,5 Tage, bei konservativer 
Behandlung 29,3 Tage. 

Die Fehldiagnose für Operationen am 1 Tage (94 auf 1723 Operationen, 
i.e. 5,4%) betraf in 53% Erkrankungen, die eine operative Behandlung zum 
mindesten ebenso dringend verlangen als die Appendicitis; !/, der Fälle (1,4%, der 
Operationen) waren nicht nur Fehldiagnosen, sondern auch Fehloperationen (doch 
ein einziger Todesfall: Nephritis). Würde der Fehldiagnosenmöglichkeit wegen 
auf Frühoperation verzichtet, so würde nicht nur die Mortalität der Appendicitis 
erhöht, es ginge auch mancher Pat. zugrunde, der der Frühoperation noch viel 
dringender bedarf (z. B. Magen- und Darmperforationen). 

In der Basler Klinik, wo 66,6%, der Operationen Fälle des 1. und 2. Tages 
betreffen, beträgt die operative Sterblichkeit nur 6,2%, (gegen 8,19%, der schweize- 
rischen Statistik mit knapp 50%, so früher Operationen). Am selben Material 
war der Wurmfortsatz 


leicht mittelschwer schwer 
verändert verändert verändert 

auf 164 Operationen am 1. Tage 46% 40% | 13%, 
» 104 » » 2.» 21% 36% . 42%, 


Postoperative Komplikationen fanden sich bei Operationen am 1. Tage in 
7%, am 2. Tage in 20%, der Fälle. 

Am 1. Tage hat der Arzt bei der Appendicitis die Prognose in der 
Hand, am 2. Tage ist dies schon nicht mehr in dieser Weise der Fall. 

In der Schweiz sterben jährlich noch 400 Menschen an Appendicitis. Eine 
allgemein durchgeführte Frühoperation am 1. Tage würde davon 360 retten. 

Für die Praxis kann man keine pathologisch-anatomische Einteilung 
brauchen, sondern nur die zeitliche. Praktischkann darum nur die Operation 
am I. Tage als Frühoperation bezeichnet werden. 

Die bedingte Frühoperation Sonnenburg’s ist praktisch undurchführbar. 
Für den 1. und 2. Tag muß am Prinzip der unbedingten Operation festgehalten 
werden. Das Vorgehen im Intermediärstadium lehrt die persönliche Erfahrung; 
auf alle Fälle achtet man die Selbsthilfe der Natur soweit wie möglich. 

Vier instruktive Tafeln geben die Hauptdaten .der Statistik in graphischer 
Darstellung übersichtlich wieder. 

Diskussion, Girard (Genf): Von 244 Operationen bei Appendicitis acuta 
1905—1912 waren 58 Eingriffe in den ersten 48 Stunden mit 0%, Mortalität, 
186 vom 3. Tage an mit 39 Todesfällen = 21%. Der Eingriff bestand in den 
letzten Fällen 130mal in einfacher Inzision — Drainage mit 36 = 27,7%, Todes- 
fällen, 56mal in Radikaloperation mit 3 = 5,4%, Mortalität. 

Auch im Intermediärstadium empfiehlt G. im allgemeinen ein operatives 
Vorgehen. 

Theodor Kocher (Bern) gibt in seinem ausführlichen, sehr interessanten 
Votum zunächst einen Überblick über die ganze Entwicklung der Appendicitis- 
frage. Seine eigenen Erfahrungen beziehen sich auf 1513 Appendicitisfälle, 

Eine akute Appendicitis ist nach K. da, so lange der Krankheitsprozeß in 
der Hauptsache auf den Wurm beschränkt ist. Von 299 Operierten dieser Kate- 
gorie starben 6; bei der Operationen des 1. und 2. Tages ist die Mortalität 0°. 
K. wendet sich gegen alle komplizierten Einteilungen der Appendicitis acuta, 
weist auf die Wichtigkeit der Zirkulationsstörung hin. Die primäre akute Appen- 
dicitis ist charakterisiert durch eine hämorrhagische Entzündung, die die Gefahr 
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der Schleimhaut- und Wandnekrose einschließt. Mit dieser Tatsache ist jede 
akute primäre Appendicitis als eine BA ENE Affektiori charakterisiert. 
Darum Frühoperation in jedem Falle! 

Bei Abszeßbildung empfiehlt K. einfache Inzision und Drainage, ohne gleich- 
zeitige Radikaloperation. 

Von 111 so behandelten Patt. starben 7. In 41 Fällen zuwartende AbszeB- 
behandlung: 38mal glatte Heilung, 3mal Tod. — Natürlich muß später die unge- 
fährliche Intervallradikaloperation gemacht werden (auf 952 Operationen 1 Todes- 
fall). 

Bei diffuser Peritonitis ist sofort zu operieren und die Appendix womöglich 
zu entfernen. 113 Operationen (17 im Kollaps): 60 Todesfälle = 53,0%. 

Stierlin (Winterthur) sah in einem Falle durch Wagentransport eine lebens- 
gefährliche Blutung in eine Abszeßhöhle auftreten. — Perforation ist oft schon am 
2. Tage da (8mal auf 48 Fälle). 

Dem akuten Anfalle muß in vielen Fällen ein latentes chronisches Entzün- 
dungsstadium vorausgegangen sein. 

Conrad Brunner (Münsterlingen): 1902—1912 Frühoperation in den ersten 
48 Stunden 207 mit 7 Todesfällen, also 3,4% Mortalität. 

Operationen vom 3. Tage an 256 mit 14,4%, Mortalität. 

B. gibt im weiteren die Wahrnehmungen, die er bei seiner eigenen & froid 
mit Lokalanästhesie gemachten Appendixoperation in bezug auf die Sensibilitäts- 
verhältnisse gemacht hat: die Baucheingeweide selbst, soweit sie berührt wurden, 
sind unempfindlich; jeder Zug an denselben aber löst gegen das Epigastrium sich 
hinziehenden Schmerz aus. | 

Steinmann (Bern): Zwei Fälle von foudroyanter Blutung in eine Abszeß- 
höhle nach einfacher Inzision und Drainage (1 f, der-andere Heilung durch Unter- 
bindung der Art. iliaca). 

S. warnt auf Grund einer üblen Erfahrung energisch vor der von Kofmanrn 
(Zentralblatt für Chirurgie 1912, Nr. 50) empfohlenen Ausschaltung des Wurm- 
fortsatzes. 

Demonstration eines invaginierten Wurmes, der nur unter Resektion einer 
Partie der Blinddarmwand entfernt werden konnte. 

Sauerbruch (Zürich): berichtet von den unheilvollen Folgen der Publika- 
tionen Sonnenburg’s und Aschoff’s: Zweifel an der Notwendigkeit der Früh- 
operation und darum viele Perforationsperitonitiden. S. fordert unbedingte Früh- 
operation der akuten Appendicitis. Bei der Abszeßbehandlung teilt er den Stand- 
punkt Kocher’s. 

“v. Arx (Olten) übt seit 1904 stets ohne Rücksicht auf Zeitdauer und Schwere 
der Erkrankung die einzeitige radikale Appendektomie. Resultate: 


Nicht perforiert Abgesackter Abszeß Allgemeine Peritonitis. 
Operationen 162 70 58 
Mortalität 1 10 31 
°, Mortalität 0,62% 14,25%, 53,44% 


In seinem Schlußvotum warnt Roux vor einer zu frühen Operation nach Ab- 
klingen eines akuten Anfalles im Intervall, und de Quervain betont mit ihm, daß 
als Überzeugung der Gesellschaft der Kernpunkt der Frage einer Verbesserung 
der Prognose nicht im Intermediärstadium, sondern in der Einführung der 
unbedingten Frühoperation liegt. A. Wettstein (St. Gallen). 





— 
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2) Horner. Der Blutdruck des Menschen. 198 S., mit 7 Abbildungen 

im Text. Wien, Perles, 1913. 

Gute, in einen allgemeinen und speziellen Teil gegliederte Übersicht, die in 
einem besonderen Kapitel auf die Chirurgie Bezug nimmt. 

Wer sich für die Ergebnisse der Blutdruckmessung während der Inhalations- 
narkose, Lumbal- und Lokalanästhesie, während chirurgischer Eingriffe (Haut- 
schnitt, Nervendurchtrennung, Laparotomie, Trepanation usw.), sowie bei der 
Commotio und Compressio cerebri interessiert, findet das, was in der Literatur 
bekannt geworden ist, in diesem Abschnitte kurz zusammengestellt. 

| Fabian (Leipzig). 
3) M. Löhlein. Die Gesetze der Leukocytentätigkeit bei entzünd- 
lichen Prozessen. 255. Preis brosch. 1 Mk. Jena, Gustav Fischer, 
1913. 


L. hat sich in seiner Broschüre, die aus einer Kritik einer 1910 erschienenen 
Monographie Schridde’s (Studien und Fragen zur Entzündungslehre, Jena, 
1910) entstanden ist, der Mühe unterzogen, »eine kurze, zusammenfassende Dar- 
stellung der Gesetze der Emigration und Infiltration und der Leukocytentätigkeit 
überhaupt bei der Entzündung zu geben«. Die kleine Schrift, die vielfach einen 
ausgesprochen polemischen Charakter trägt, erfüllt ihren Zweck im übrigen in 
ausgezeichneter Weise. L., der sich durch eigene Arbeiten auf dem schwierigen 
Gebiete einen Namen gemacht hat, versteht es trefflich, die an die einzelnen Phä- 
nomene geknüpften Hypothesen darzulegen und sie auf ihre Stichhaltigkeit zu 
prüfen. Wenn er am Schluß seiner Ausführungen auch nicht imstande ist, uns 
kurze, unumstößliche Gesetze der Leukocytentätigkeit niederzuschreiben, so wirkt 
doch die streng kritische Betrachtungsweise des Autors, die uns von Seite zu 
Seite begleitet, außerordentlich anregend auf den Leser. 

Fabian (Leipzig). 

4) Albrecht Wagner. Über pathologische Vermehrung der Ery- 
throcyten, insbesondere über den Symptomenkomplex: Poly- 
cythämie mit Milztumor und Cyanose. Bemerkungen zur 
Therapie dieses Krankheitsbildes. 58S., mit 3 Kurven und 4 Ta- 
bellen. Inaug.-Diss., Jena, 1912. 

Beschreibung von drei entsprechenden Fällen, bei denen der Aderlaß, sym- 
ptomatisch angewandt, eine vorübergehende subjektive Besserung hervorrief. 

Kurze Übersicht über das für den Chirurgen diagnostisch interessante Krank- 
heitsbild. Fabian (Leipzig). 


5) B. N. Cholzow. Die Gonokokkenerkrankungen in der Chirurgie. 
Sero- und Vaccinotherapie. (Russki Wratsch 1913. Nr. 38 u. 39.) 
Kurze Übersicht des Materials der urologischen Abteilung des Obuchow- 

hospitals in Petersburg für 2 Jahre. Von 103 Fällen von Gelenkaffektion betrafen 

52 das Knie, 23 das Talocruralgelenk, 15 das Handgelenk, 7 das Schulter-, 3 das 

Ellbogen-, 1 das Hüftgelenk, 2 die kleinen Handgelenke. 14mal waren mehrere 

Gelenke befallen. — 3mal kam gonorrhoische Tendovaginitis vor. Imal sah C. 

Gonosepthämie; im Blute konnten die Gonokokken nachgewiesen werden. Was 

die Behandlung anbelangt, so gaben je 10 Fälle von Anwendung von Schaf- und 
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Pferdeserum gute Resultate (letzteres — 2,0-4,0 — rief keine Reaktion, weder 

allgemeine noch örtliche, hervor). Ebenso ist C. mit der Gonokokkenvaccine 

zufrieden; er fängt mit 0,1 ccm an (10 000 000 getötete Gonokokken). Doch sah 

er, wie auch andere Autoren, keine besonderen Erfolge davon bei Gonorrhöe der 

Harnröhre. Der Fall von Gonokokkensepthämie heilte nach Vaccinebehandlung. 
Gückel (Kirssanow). 

6) K. K. Wwedenski. Wassermann’s Reaktion in der Chirurgie. 

(Russki Wratsch 1913. Nr. 42.) 

Innerhalb der letzten 5 Jahre wurde in Prof. Weljaminow’s Klinik die 
Reaktion in 170 Fällen ausgeführt. Bei 56 unzweifelhaft syphilitischen Kranken 
war die Reaktion 42 mal positiv (75%), bei 44 verdächtigen 20mal (45,5%), 
bel 70 nichtsyphilitischen 0%. Aus der Literatur bringt W. 398 Fälle: 278 un- 
zweifelhafte mit 95,6%, 43 verdächtige mit 90,7% und 77 nichtsyphilitische 
mit 0%. Als Antigen wurden wäßrige und spirituöse Extrakte von syphili- 
tischer Leber sowie spirituöse Extrakte aus Meerschweinchenherz verwendet. 
Auch spirituöse Extrakte syphilitischer und anderer Kröpfe gaben, wenn 
auch weniger intensive, positive Reaktionen. Schlußsätze.. Die Wasser- 
mann’sche Reaktion ist ein wertvolles Hilfsmittel in der Diagnose, besonders 
bei zweifelhaften Fällen. Die positive Reaktion spricht für Syphilis, beweist 
aber nicht den syphilitischen Charakter der Erkrankung eines bestimmten Organs. 
Die negative Reaktion kann in Verbindung mit der Anamnese und der klinischen 
Untersuchung gewisse diagnostische Bedeutung haben und zum Teil die Wirkung 
einer spezifischen Kur kontrollieren. Die zweifelhafte Reaktion (partielle Hem- 
mung der Hämolyse) hat nur bei notorisch Syphilitischen Bedeutung, wenn bei 
wiederholten Versuchen mit demselben Serum die gleichen Resultate erzielt werden. 

Gückel (Kirssanow). 


7) K. K. Wwedenski. Zur Frage von der Reaktion der Kom- 
plementbindung bei chirurgischer Tuberkulose. Vorläufige 
Mitteilung. (Russki Wratsch 1913. Nr. 44.) 

116 Reaktionen an Kranken. 62mal unzweifelhafte Tuberkulose, davon 

52 (82,8°,) positiv, 10 (16,2%) negativ. 20mal zweifelhafte Tuberkulose: 11 ne- 

gativ, 9 positiv. 1Omal keine Tuberkulose — alle negativ. 24mal Lupus: 10mal 

positive Reaktion, 14 negative. Die Anfangsstadien der Tuberkulose geben nur 
sehr schwache Hemmung der Hämolyse, die Diagnose ist daher mittels dieser 

Reaktion schwer zu stellen. Auch bei unzweifelhaft Tuberkulösen enthalten die 

Sera sehr oft keine komplementablenkende Antikörper. In jedem Falle muß man 

mehrere verschiedene und möglichst sensible Antigene gebrauchen. Bei weiterer 

Ausarbeitung der Methodik wird die Reaktion ein wertvolles Hilfsmittel bei der 

Diagnose der Tuberkulose sein. 

Außerdem wurden noch 176 Reaktionen an Tieren ausgeführt. 
Gückel (Kirssanow). 


8) B.S.Krym. Die Serodiagnostik der tuberkulösen Erkrankungen 
nach Abderhalden. (Russki Wratsch 1913. Nr. 43.) 
26 Fälle mit Lungen-, 19 mit chirurgischer Tuberkulose, 15 nicht tuber- 
kulöse Fälle. Bei der Lungentuberkulose war die Reaktion in 92%, der Fälle 
positiv, bei der chirurgischen — in Fällen mit mehr oder weniger lokalisierter 
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Affektion — in 63%, bei nicht tuberkulösen Fällen in 40%, bei Gesunden in 80%. 
Die Reaktion kann also nicht als spezifisch für Tuberkulose angesehen werden. 


Gückel (Kirssanow). 


9) E. Pribram. Über Fremdkörpercysten. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. CII. Hft. 2.) 


P. beschreibt eine Cyste, die sich im Anschluß an das Vorhandensein eines 
Revolvergeschosses in der Hand eines Steinmetzen einige Jahre nach der Ver- 
letzung gebildet hatte. Die histologische Untersuchung der Cystenwand ergab, 
daß diese in den äußersten Schichten aus konzentrischem, parallelfaserigem Binde- 
gewebe bestand. In der der Lichtung zugekehrten Zone fand sich zell- und gefäß- 
reiches Granulationsgewebe mit typischen Fibroblasten. Nach außen hin wird 
die Zahl der letzteren spärlicher, und die Zellen nehmen die Gestalt der typischen 
Bindegewebszellen an. Die Ursache der relativ späten Entwicklung dieser Fremd- 
körpercyste ist nicht bekannt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


10) P. Albrecht und G. Joannovics. Beiträge zur künstlichen Kultur 

menschlicher Tumoren. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 20.) 

Verf. berichtet nach einer kurzen Einleitung, in der er über die bisherigen 
Erfolge und Erfahrungen der künstlichen Kultur menschlicher Geschwülste und 
animalischen Gewebes spricht, über die Ergebnisse seiner eigenen Kulturen in 
vitro. In 23,8% seiner Versuche gelang es, an den verwendeten Geschwulst- 
stückchen (in verdünntem Plasma suspendiert) eine partielle Epithelproliferation 
nachzuweisen. Diese allerdings etwas veränderten Epithelien hingen mit Drüsen- 
schläuchen und Karzinomnestern zusammen. Diese oberflächliche Epitheliali- 
sierung ist nicht allein durch aktive Wanderung der Karzinomzellen zu erklären, 
sondern wohl mehr auf deren Vermehrung in vitro zurückzuführen; Mitosen 
konnten jedoch nicht nachgewiesen werden. 

Tafel mit zwei Mikrophotogrammen. Renner (Breslau). 

11) J. A. Valedinski. Zur Frage von der Leukocytose bei Krebs. 

(Russki Wratsch 1913. Nr. 44.) 

V. untersuchte 51 Fälle von Krebs der inneren Organe (39mal des Magens) 
und fand folgende Unterschiede vom normalen Blutbefunde. Leukocyten in 
1 cmm bei Krebs 9966 (normal 6000), Neutrophile 72%, (65%), Lymphocyten 
20% (25%), Mononuklearen 6,2% (6%), Eosinophile 1,2% (3%), Basophile 
0,6% (1%). Man findet also erhöhte Leukocytose und größeren Neutrophilen- 
gehalt. Das kann bei der differentiellen Diagnose zwischen Krebs und ge- 
wöhnlicher Magenachylie helfen — bei letzterer findet man relative Vermeh- 
rung der kleinen Lymphocyten, sowie zwischen Krebs und chronischem Magen- 
katarrh (keine Leukocytose). Die Ursache der Leukocytose bei Krebs sieht V. 
in der Infektion der Geschwulst durch Eiter- und andere Mikroben. 

Gückel (Kirssanow). 





12) G. Broh6e (Bruxelles). Cancer du poignet develope sur les 
orifices fistulaires d’une osteo-mye&lite traumatique. (Bull. de 
l’assoc. med. belge des accidents du travail 1913. Nr. 9. Juni.) 

Mitteilung eines Falles, bei dem sich nach einem vor 33 Jahren erfolgten 

Trauma eine chronische Osteomyelitis entwickelt hatte. Vor 1!/, Jahren erneutes 
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Trauma, wodurch eine Verschlimmerung des Leidens auftrat, bis sich jetzt auf 
dem Boden einer Fistel ein echter »Fistelkrebs« entwickelte, der schnell wuchs 
und’ die Amputation nötig machte. Die Wassermann’sche Reaktion war in 
diesem Falle positiv. W. V. Simon (Breslau). 


13) Ceeil Rowntree. A lecture on the operative treatment of in- 
operable cancer. (Brit. med. journ. 1913. September 27.) 

Es gibt eine ganze Reihe von nicht mehr radikal zu operierenden Krebsfällen, 
in denen der Chirurg mehr leisten kann zur Erleichterung der Leiden und zur 
Verlängerung des Lebens, als es bisher üblich war, und zwar durch Operation, 
auch wenn sie bewußterweise nicht mehr radikal ist. Vor allem läßt sich so in 
vielen Fällen die Jauchung und der septische Zustand in Schranken halten, ein 
Ergebnis, das bei der Furchtbarkeit des Zustandes immerhin zu begrüßen ist 
und auch eine Verlängerung des Lebens bedeutet. Denn es starben z.B. von 
182 Patt. mit Zungenkrebs 128 lediglich an den Folgen der Geschwürsbildung, 
vor allem an Bronchopneumonien, nicht aber an inneren Metastasen. Die durch- 
schnittliche Lebensdauer beim Zungenkrebs ist 14 Monate, wenn nicht operiert 
wurde. Innere Metastasen fanden sich nur in 6%. Die durchschnittliche Lebens- 
dauer beim Cervixkrebs ist 21 Monate, innere Metastasen fanden sich nur in 
15—20°%. Beim Lippenkrebs sind die Zahlen: 24 Monate und 25%. Operiert 
man aber selbst nur zu palliativen Zwecken, so steigt die durchschnittliche Lebens- 
dauer ziemlich beträchtlich, z. B. beim Brustkrebs bis zu 6 Jahren. Verf. sucht 
die mannigfachen :.inwände gegen diese Empfehlung von Operationen in eigent- 
lich nicht mehr operierbaren Krebsen zu entkräften, aber anscheinend nicht mit 
techtem Erfolg. Es handelt sich da besonders um das Bedenken, chirurgische Maß- 
nahmen durch solche wenig nutzbringende Eingriffe in Verruf zu bringen und um 
die Beobachtung, daß anoperierte Krebse nachher oft um so schneller wachsen, 

W. Weber (Dresden). 


14) E. Fabian. Über die Behandlung des Lymphosarkoms. (Aus 
dem chir.-poliklin. Institut der Universität Leipzig. Prof. Dr. Heineke.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 34.) 

Die Frage eines operativen Eingriffes beim Lymphosarkom darf nur dann 
in Erwägung gezogen werden, wenn sich ein isolierter Sitz der Neubildung nach» 
weisen läßt, Leukämie, Pseudoleukämie, malignes Lymphom, Tuberkulose und 
Lues ausgeschlossen werden können. In diesen Fällen ist die radikale Exstirpa- 
tion, so lange sie technisch durchführbar erscheint, zu empfehlen, da eine kleine 
Zahl von Dauerheilungen isolierter Lymphosarkome der Mandeln, des Rachens, 
Dickdarms, der Milz und des Hodens bekannt sind. Die geringsten Heilungs- 
aussichten bestehen für die von äußeren Lymphdrüsengruppen ausgehenden 
Lymphosarkome, die das Gros der Fälle ausmachen. Höchst eigentümlich sind 
die bei rezidivierenden inoperablen und generalisierten Lymphosarkomen spontan, 
nach Infektionskrankheiten, Röntgenbestrahlungen usw. auftretenden Rück- 
bildungsvorgänge, die gewöhnlich nur zu temporären scheinbaren Heilungen 
führen. Mit Rücksicht auf sie ist die Therapie stets energisch fortzusetzen und 
die Prognose mit äußerster Vorsicht zu stellen. Einige diesbezügliche Fälle 
werden von F. aus der Heineke’schen Poliklinik mitgeteilt. 

Kramer (Glozau). 


Irre 
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15) Lunekenbein (Ansbach). Zur Behandlung maligner Ge- 

schwülste. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 35.) 2 

L. empfiehlt das Rovsing’sche Verfahren der Autolysatbehandlung bös- 
artiger Geschwülste, bei welchen aus der exstirpierten Geschwulst oder aus einem 
Stück von ihr unter den näher beschriebenen Vorsichtsmaßnahmen gewonnenes 
Extrakt in allmählich steigenden Dosen subkutan eingespritzt wird. Angeblich 
soll das Verfahren gute Erfolge haben; Beweise werden von L. nicht näher ge- 
bracht. Kramer (Glogau). 


16) De Keating-Hart. The rational treatment of cancer. (Practi- 
tioner Vol. XCI. Nr. 5. 1913. November. p. 669.) 

Die Behandlung des Karzinoms durch eine Erysipelinfektion ist unsicher und 
gefährlich. Von den allgemeinen Behandlungsmethoden hat nur die Arterien- 
unterbindung durch Behinderung der Blutzufuhr zur Geschwulst und die doppel- 
seitige Oophorektomie nach Beatson Rückbildungen zur Folge gehabt. Die 
Versuche mit Serum sind gescheitert; die Anwendung glykolytischer Fermente 
(Odier) und kolloidalen Kupfers (Chätinietre) scheint Resultate zu geben. 
Operable Geschwülste sind zu exzidieren und danach der Fulguration zu unter- 
werfen. Die Dauererfolge bei Brustkrebsen sind bei bloßer Exstirpation nur 
30%, bei Exstirpation mit nachfolgender Fulguration des Gewebes 80%. Durch 
die Fulguration werden die trophischen Verhältnisse der Gewebe derart verändert, 
daß selbst eine experimentelle Krebsimplantation nicht angeht (Tierversuche). 
Dagegen hat die Fulguration auf die Krebszellen selbst keinen Einfluß. — In- 
operable Geschwülste sind kombiniert mit Hitze (Diathermie) und mit Bestrah- 
lung (Röntgen, Radium) zu behandeln. Lebende Zellen sind empfindlicher gegen 
Röntgenstrahlen bei Hitze als bei niederer Temperatur. In vielen Fällen kann 
man durch gleichzeitige Fulguration die Intoxikation infolge der Cytolyse des 
Krebses vermindern. Erich Leschke (Berlin). 


17) R. Werner (Heidelberg). Erfahrungen mit den chemisch- 
physikalischen Behandlungsmethoden des Krebses im Sama- 
riterhause. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Die in dem Samariterhause mit den elektrotherapeutischen Behandlungs- 
methoden gemachten Erfahrungen sind hinlänglich bekannt; sie sind nicht gün- 
stigere geworden. Die radiotherapeutischen Verfahren setzten sich aus Bestrah- 
lungen mit dem Röntgenapparate und mit radioaktiven Substanzen — nach dem 
Prinzipe der konzentrischen Vielfelderbestrahlung — zusammen; bezüglich der 
Filtertechnik wurde die Methode von Gauss, bei oberflächlichen Epitheliomen 
die ungefilterte Behandlung, die kosmetisch befriedigende Erfolge ergab, bevor- 
zugt. Zur Unterstützung der Tiefenwirkung kamen fast täglich intravenöse Ein- 
spritzungen von borsaurem Cholin (Enzytol) in Anwendung, die es ermöglichten, 
allmählich mit den Strahlendosen herunterzugehen und trotzdem in manchen 
schweren Fällen Günstiges zu erreichen. Wenn auch mehrfach eine bedeutende 
Beeinflussung der Geschwülste im Sinne einer weitgehenden oder vollkommenen 
Rückbildung beobachtet wurde, so darf doch noch nicht von gesicherten Dauer- 
erfolgen gesprochen werden; öfters traten nach Monaten Rückfälle auf, die hart- 
näckiger waren als die Primärgeschwülste. Wahrscheinlich enthalten diese bio- 
logisch höchst verschiedenartige Zellen, von denen die resistentesten die Be- 
handlung überdauern und die Rezidive veranlassen. Kramer (Glogau). 


-.— - — 
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18) A. P. Jerewitsch. Die Anwendung des Elektroselens (kolloi- 
dalen Selens) in der Behandlung bösartiger Neubildungen. 
(Wratschebnaja Gazeta 1913. Nr. 44 u. 45.) 

16 Fälle: 4mal Cancer incurabilis colli uteri, 3mal Rezidiv nach Gebärmutter- 
krebs, 4mal Rezidiv nach Brustdrüsenkrebs, je Imal primärer Brustkrebs, Sar- 
kom des Nasenrachenraums, Krebs der Zunge, des Halses, der Harnblase. 9 t, 
4 Verschlimmerung, 3 (röntgenisierte) mit geringer Besserung entlassen. Schluß- 
sätze: J. sah keine spezifische Wirkung auf bösartige Neubildungen, ebenfalls 
auch keine symptomatische. Die Behandlung dauert lange und ist von schweren 
Reaktionen begleitet (Temperatursteigerung, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Schwäche); daher bei Schwerkranken widerraten. Das Auftreten von Rezidiven 
wird nicht verhindert. Gückel (Kirssanow). 


19) Freund (Wien). Die Bestrahlungs- und chirurgische Behand- 
lung maligner Neubildungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. 
Nr. 43.) 


Auch für die Radiotherapie der Neubildungen gilt das für die chirurgische 
Behandlung aller bösartigen Neubildungen geltende Gesetz, daß die Affektion 
möglichst frühzeitig der Bestrahlung zugeführt wird, so lange der Prozeß noch 
nicht auf Lymph- und Bilutbahnen übergegriffen hat. Vorgeschrittene oder 
rezidivierende bösartige Affektionen, von denen weitreichende Ausläufer und 
Metastasierungen ausgehen, könnten nur von Strahlenquellen gänzlich beseitigt 
werden, die eine so intensive Strahlung aussenden, daß diese nach Passage der 
halben Rumpfdicke noch immer karzinomatöses Gewebe zu zerstören vermag, 
Eine solche Strahlenquelle, dem Körper von beiden Seiten appliziert, könnte, 
theoretisch betrachtet, alles Neoplastische genügend beeinflussen. Der Methode 
bliebe es vorbehalten, derartige Strahlungen so zu führen, daß sie nur patho- 
logisehes und kein normales Gewebe affizieren. Mit der Bezeichnung vollständige 
Heilung soll man sehr zurückhaltend sein, da auch an scheinbar vollständig ge- 
heilter Stelle noch nach 4 Jahren Rezidive auftreten können. Durch die vor- 
behandelnde chirurgische Abtragung des pathologischen Gewebes lassen sich auch 
bei inneren Neubildungen die Aussichten der Radiotherapie verbessern, beispiels- 
weise das Wirkungsgebiet eines schwächeren Präparates erweitern, namentlich 
wenn diese Vorbehandlung in einem früheren Stadium der Krankheit vorgenommen 
wird. Es muß auch hier gefordert werden, daß für eine derartige Aufgabe ein 
chirurgisches Verfahren gewählt wird, das nicht zur Ausbildung strammer Narben 
und zur Vorlagerung voluminöser, derber Gewebsmassen vor die ursprüngliche 
Affektion führt. Der üblichen Dosierung in Milligrammstunden mißt Verf. keinen 
großen wissenschaftlichen Wert bei. Deutschländer (Hamburg). 


20) Alexander Pagenstecher (Braunschweig). Röntgentiefentherapie. 
(Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1913. Nr. 18 u. 19.) 

Zu biologischer Wirksamkeit ist eine genügende Dosierung der Röntgen- 
strahlen unerläßliche Voraussetzung. Sie wird nur erfüllt durch Nahbestrahlung, 
harte Röhren und Sensibilisierung des zu bestrahlenden Gewebes. Die Haut wird 
geschützt durch Kompression, Adrenalin, Wechsel der Einfallspforten und 3 mm 
dickes Aluminiumfilter. 

Den Röntgenstrählen gebührt der Vorrang in der Behandlung der Bilut- 
krankheiten, Myome und Sarkome. In Wettbewerb mit anderen Heilverfahren 
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treten sie bei der Nachbehandlung der an Karzinom und Sarkom Operierten, bei 
der Gelenk- und Knochentuberkulose, den tuberkulösen Drüsenerkrankungen 
beim Basedow, den oberflächlichen Hautkrebsen. Bei vielen chronischen Krank- 
heiten, bei Neuralgien, bei der Syringomyelie, der Prostatahypertrophie, bei Bron- 
chitis und Asthma bronchiale, bei Nerven- und Gelenkkrankheiten haben sie 
sich als Palliativum bewährt. Gutzeit (Neidenburg). 


21) H. Krukenberg (Elberfeld). Ein neuer Vorschlag zur Radio- 

therapie. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Um die bei der Tiefentherapie angewandten Lichtstrahlen dahin zu lokali- 
sieren, wo wir sie brauchen, schlägt K. vor, die Lichtquelle in den Krankheitsherd 
selbst zu verlegen, d.h. in ihn fluoreszierende Substanzen, z. B. wolframsaures 
Kalzium, zu injizieren, die, von Röntgen- oder Radiumstrahlen getroffen, selbst 
wieder neue sichtbare Strahlen zu erzeugen und auch nach Erlöschen der Licht- 
quelle mehr oder weniger noch zu leuchten vermögen. Man würde dann mit 
viel schwächeren Bestrahlungsdosen auskommen und zerstörende Wirkungen auf 
das nicht erkrankte Gewebe vermeiden. K. hat das Merck’sche Präparat von 
CaWO, bei seinen Tierversuchen und einmal bei einem Mammakarzinom (Ein- 
spritzung von 0,4 wolframs. Kalzium in physiologischer Kochsalzlösung) ver- 
wendet; in der nach einigen Tagen amputierten Mamma fanden sich nur in der 
Umgebung der Injektionsstelle Nekrosen und Zelldegenerationen. 

Kramer (Glogau). 


22) Meidner (Berlin). Bericht über einige mit Mesothorium be- 
handelte Fälle von inoperablem Mastdarm- und Speiseröhren- 
Krebs. (Therapie der Gegenwart 1913. Hft. 10.) 

_ Verf. teilt teils mehr, teils weniger ausführlich seine in der Überschrift 
enthaltenen Erfahrungen aus dem Institut für Krebsforschung der Kgl. Charite 
mit. Wenn auch Heilungen nicht erzielt wurden, so wurden doch die durch die 
Krankheit bedingten Beschwerden zum Teil wesentlich gebessert, namentlich in 
einem Falle (7) von Carc. cardiae. Einzelheiten, auch über die Technik, müssen 
im Original nachgelesen werden. Thom (Breslau). 


23) v. Brunn (Bochum). Grundlagen der Indikationsstellung für 
die Allgemeinnarkose bei gleichzeitig bestehenden inneren Er- 
krankungen. (Zentralblatt f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XVII, Hft. 1—3.) 

Neben einer umfangreichen Literaturangabe bringt das ausgezeichnete Re- 
ferat den heutigen Stand der Anwendung der verschiedenen Narkosenarten bei 
bestehenden inneren Erkrankungen. 

Abgehandelt werden die Erkrankungen des Gefäßsystems und des Herzens, 
die der Lungen, der Nieren und der Leber, sowie der Diabetes. Einzelheiten über 
die Art der Narkose bei den angeführten Leiden anzugeben, eigne sich nicht für 
ein kurzes Referat. Diese sind im Original nachzulesen. 

J. Becker (Halle a. S$.). 


24) P. J. Buchmann. Allgemeinlokale Anästhesie mittels Pantopon- 
Roche und Kokain. (Russki Wratsch 1913. Nr. 43.) 
Seit 1909 injiziert B. seinen Patt. statt Morphium Pantopon: 2 Stunden vor 
der Operation 1,1 ccm einer 2%igen Lösung; lokal wird !/,% Kokain mit 
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i—2 Tropfen Adrenalin verwendet. 456 Operationen: 123mal Entfernung des 
Wurmfortsatzes, 172 Herniotomien, 109 Hämorrhoidenoperationen usw. Nur 
3mal mußte — nach 60, 77 bzw. 86 Minuten — zum Chloroform gegriffen werden, 
von dem 17,0, 30,0 bzw. 20,0 verbraucht wurden. Schlußsätze: Das Pantopon- 
Roche ist angezeigt in Fällen, wo nach der Operation Ruhe des Darmes erwünscht 
ist. Das Pantopon wirkt besser als Morphium auf die Psychik des Pat. während 
der Operation, gewährt Anästhesie für längere Zeit als Morphium, ruft nicht 
so lange dauernde Harnverhaltung hervor. Infolge späteren Eintrittes der Wir- 
kung ist es nicht verwendbar bei unaufschiebbaren Operationen. 
Gückel (Kirssanow). 


25) Traube (Charlottenburg). Über Narkose und verwandte Er- 
scheinungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 39.) 

Die Verworn’sche Theorie, nach welcher die Narkotika verlangsamend und 
hemmend auf die in den Zentralnervenzellen sich abspielenden Oxydationsvor- 
gänge wirken, ist zwar ein Fundament jeder Narkosentheorie, bedarf aber einer 
Erweiterung insofern, als nicht nur Oxydationsvorgänge, sondern auch andere 
Vorgänge in Betracht kommen. Verf. weist besonders auf die Vorgänge der 
Osmose hin und erörtert eingehend die Beziehungen zwischen Osmose und Nar- 
kose einerseits und der Oberflächenspannung und dem Binnendrucke andererseits. 
Ein Stoff wird um so narkotischer wirken, je mehr er die Oberflächenspannung 
des Wassers vermindert. Je größer die narkotische und oxydationshemmende 
Wirkung eines Stoffes ist, und je mehr er die Oberflächenspannung des Wassers 
herabsetzt, um so größer ist auch seine Fähigkeit, Eiweißstoffe, Nukleoproteine 
und Lipoide zu fällen. Die Beziehungen von fermentfällenden Eigenschaften und 
Oberflächenspannung ist daher für die Wirkung der Narkotika von ganz be- 
sonderer Bedeutung, und wenn die Lipoide hierbei eine Rolle spielen, so kommt 
hierfür im wesentlichen die Lipoidfällbarkeit, weniger aber die Lipoidlöslichkeit 
in Betracht. Deutschländer (Hamburg). 


26) Kochmann (Greifswald). Über Chloroform- und Äthernarkose, 
den Wert von Narkoseapparaten und die Unterstützung der 
Inhalationsnarkose durch Morphin, Skopolamin und einige 
Schlafmittel. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 40.) 

Die in dem pharmakologischen Institut der Universität Greifswald aus- 
geführten Untersuchungen liefern neben einer Reihe neuer Ergebnisse die ex- 
perimentelle Begründung für eine Reihe klinisch bekannter Tatsachen. Einen 
praktischen Nutzen genau dosierender Narkoseapparate will K. auf Grund 
seiner Untersuchungen nicht anerkennen; denn es ist schließlich gleichgültig, 
ob maschinell oder durch Auftropfen auf die Maske dem Pat. Konzentrationen 
zugeführt werden, die bei längerer Darreichung tödlich wirken würden. 
Die Hauptsache wird die sein, daß sich der Narkotiseur stets bewußt ist, im An- 
fang dem Pat. toxische Konzentrationen zu verabreichen. Hinsichtlich des Ver- 
haltens des Äthers und des Chloroforms haben die Versuche K.’s ergeben, daß 
der Äther eine etwa viermal geringere narkotische Kraft als das Chloroform hat 
und die Narkotisierungsbreite beim Äther in absoluten Zahlen rund vier- bis fünf- 
mal größer ist als die des Chloroforms. Eine ganz tiefe Narkose ruft der Äther 
erst bei Konzentrationen hervor, die von den tödlichen nicht sehr weit entfernt 
liegen. Das Chloroform lähmt den Kniereflex vor dem Kornealreflex, während 
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der Äther meist die umgekehrte Wirkung ausübt. Was die Mischnarkose an- 
betrifft, so hat die gleichzeitige Darreichung von Chloroform und Äther, im Ver- 
hältnis von 1—6 :7 miteinander gemischt, eine Wirkungssteigerung über das 
arithmetische Mittel hinaus zur Folge. Bei anderen Mischungsverhältnissen tritt 
nur eine Addition der Wirkung ein, aber keine Potenzierung. Morphin macht 
in Verbindung mit den beiden Inhalationsanästhetika die Narkotisierungsbreite 
größer, und zwar durch Erniedrigung der Konzentration, die Operationsreife 
bedingt. Skopolamineinverleibung läßt die tiefe Narkose schon bei geringeren 
Konzentrationen von Chloroform und Äther eintreten. Auch Schlafmittel, wie 
z.B. Paraldehyd, können die Inhalationsnarkose vertiefen. 
Deutschländer (Hamburg). 


27) J. W. Haughton. Spinal analgesia in military service, with a 

note on 600 cases. (Brit. med. journ. 1913. August 9.) 

H. berichtet hier über 600 Fälle von Lumbalanästhesie während der letzten 
3 Jahre im Militärlazarett zu Aldershot. Er ist mit den Erfolgen außerordentlich 
zufrieden und hält das Verfahren auch im Kriege für empfehlenswert. In 6 Fällen 
dauerte die Schmerzlosigkeit nicht bis zum Ende der Operation an. Niemals 
verfehlte man in den Durasack zu gelangen. Stets trat die gewünschte Gefühl- 
losigkeit ein. Versager gab es eigentlich überhaupt nicht. Von den Kranken 
erbrachen nach der Operation 6%, bekamen leichte Ohnmachtsanwandlungen 
und Übelkeit 26%, Kopfschmerzen, meist in milder Form, 28%,, während 40% 
überhaupt gar kein Unbehagen verspürten, W. Weber (Dresden). 


28) W. Straub. Über Zersetzung und Konservierung von Skopo- 

laminlösungen. (Aus dem pharmakolog. Institut der Univ. Freiburg 

i. Br.) (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 41.) 

Skopolaminlösungen zersetzen sich leicht durch Verseifung unter Entstehung 
unwirksamer Produkte, behalten aber bei Zusatz von 5—20%, Mannit, einem 
6wertigen Alkohol, der die Verseifung hemmt, jahrelang ihre Wirksamkeit. Die 
Firma Hoffmann-La Roche stellt solche konservierte Lösungen in Ampullen 
a 0,0003 g Skopolamin her; sie haben sich in der Krönig’schen Klinik — als 
»Skopolamin haltbar« — durchaus zuverlässig erwiesen. 

Kramer (Glogau). 


29) M. Többen. Die Beeinflussung der Neuralgie des Plexus 
brachialis durch Kulenkampff’sche Anästhesie. (Aus der 


chir. Abt. des St. Josef-Hospitals Oberhausen. Dr. Linnartz.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr 34.) 
Die sehr heftigen Schmerzen im Bereiche des Plexus brachialis wurden bei dem 
Pat. nach erfolgloser Behandlung mit anderen Methoden durch Einspritzung 
von 20 ccm einer 2%igen Novokainlösung sofort und dauernd beseitigt. 
Kramer (Glogau). 


30) Hanasiewioz (Klausenburg). Die Wundbehandlung mit Mastisol 
und die „mechanische Asepsis* nach v. Oettingen. (Wiener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 35.) 

Die Händesterilisation wird in der Weise vorgenommen, daß man in die 
linke ungereinigte Hand etwa 1 EBlöffel Mastisol gießt, womit man dann beide 
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Hände wäscht. Die bald auftretende starke Klebrigkeit wird durch Abwischen 
mit steriler Watte oder Einpudern mit sterilem Talkum aufgehoben. Über die 
so vorbereiteten Hände wird ein einfacher sterilisierter Zwirnhandschuh gezogen. 
Die Befreiung der Hände von Mastisolwatte oder -talkum geschieht mit Speiseöl 
oder Benzin. Zur Sterilisation des Operationsfeldes wird die nicht vorbereitete 
oder — im Falle starker Verschmutzung — mit Äther oder Benzin abgeriebene 
Haut in größerem Umfange mit Mastisol bestrichen. Nach genügender Verdunstung 
wird die für den Schnitt nicht in Betracht kommende Körperoberfläche mit sterilen 
Tüchern abgedeckt, die dann unverschieblich fest haften. H. giebt dieser Methode 
den Vorzug vor dem Grossich’schen Jodtinkturanstrich und hat mit beiden 
Verfahren bakteriologische und klinische Versuche angestellt, die gute Resultate 
zeitigten und ihn zur Empfehlung der Methoden besonders für kriegschirurgische 
Zwecke veranlassen. Erhard Schmidt (Dresden). 


31) A. v. Eiselsberg. Grundzüge und Vorschläge zur Vereinheit- 
lichung des ersten Wundverbandes,. (Wiener klin. Wochenschrift 
1913. Nr. 23.) 

Verf. wendet sich vor allem gegen die namentlich unter Laienhelfern, aber 
auch noch unter Ärzten vielfach verbreitete Unsitte, frische Wunden zu reinigen, 
zu desinfizieren, oder Blutungen durch Styptika zu stillen. Die Aufgabe der 
ersten Hilfe kann nach erfolgter Blutstillung (spontan oder künstlich) nur die 
Bedeckung mit keimfreien, aufsaugenden Verbandstoffen, also hydrophiler Gaze, 
sein. Damit ist zugleich eine Einheitlichkeit des Verbandmaterials für die frische 
Wunde erzielt. Auch Jod und Mastisol empfehlen sich nicht für Laienhände. 
Die nächste Forderung des schon fertigen, leicht und ohne Berührung anzulegenden 
Einzelverbandes wurde durch Verwendung viereckiger mit 4 Bändern versehener 
Gazestücke in 6 Größen erfüllt, deren größtes sogar Brust, Rücken oder Bein um- 
hüllen kann. Sie sind einzeln in sterilisierten Blechbüchsen untergebracht, und 
jedem noch zwei fächerartige Gazestreifen zur Bedeckung klaffender Wunden 
oder ausnahmsweiser Tamponade beigegeben. Zur Blutstillung kann eine Rumpf- 
sche Kreppbinde (ohne Gummi) dienen. Schließlich findet eine sterile Kornzange 
Verwendung zum Anfassen des sterilen Gazestreifens und eventueller Tamponade. 
Dies alles und die sonstigen bei Verletzungen nötigen Behelfe, wie Schienen, sind 
von Verf. sowie Dr. Rosmanit und ihrem Mitarbeiter, dem bekannten und best- 
erfahrenen Touristen und Sportmanne Zdarsky, in einem nach ihren drei An- 
fangsbuchstaben »Erzkoffer« genannten Rettungskoffer vereinigt worden, der 
bei Odelga in Wien VIII, Alserstr. 23, zu haben ist. 

Renner (Breslau). 


32) W. Speck. Über Noviform zur Wundbehandlung. (Aus der 
chir. Abt. des Diakonissenhauses zu Leipzig-Lindenau. Dr, Sick.) (Münch. 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 34.) 

Die dem Noviform als Ersatzprodukt des Jodoforms bisher nachgerühmten 
Vorzüge der Reizlosigkeit, Geruchlosigkeit, Sterilisierbarkeit und Ungiftigkeit 
werden bestätigt; das fast staubförmige Pulver wirkt austrocknend und granula- 
tionsfördernd und eignet sich besonders auch für die Behandlung von Brand- 
wunden und eitrigen Prozessen. Kramer (Glogau). 
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33) M. A. Scheremezinskaja. Ein Versuch der Anwendung von 
Streptokokkenvaccine bei chirurgischen Erkrankungen. (Russki 
Wratsch 1913. Nr. 45.) 

110 Patt. wurden mit, 278 ohne Vaccine behandelt. Erstere zeigten eine 
sehr geringe Mortalität und hohe Heilungsprozente im Vergleich mit den letzteren. 
Gleichzeitig wurden eine Reihe von Blutreaktionen ausgeführt: die Messung des 
opsonischen Anzeigers, die Reaktion der Komplementbindung, die Bestimmung 
des Komplementtiters, der Bluttoxizität und die Zählung der Leukocyten. Die 
Resultate sind in einer Reihe Tabellen zusammengestellt. Bei lokalen Prozessen 
schwankt der opsonische Index oft parallel mit der Besserung, bei Py- und Sept- 
hämie in weiten Grenzen unabhängig von der Größe der Vaccinedosen. Die Leuko- 
cytose wächst bei gutartigem, sinkt bei ungünstigem Verlaufe. Bei der Vaccina- 
tion beobachtet man Anhäufung der komplementbindenden Substanzen im Blute 
bei günstigem, Ausbleiben derselben bei ungünstigem Verlaufe. Bei nicht vac- 
cinierten Patt. mit lokalen Eiterungen werden diese Substanzen nicht gebildet; 
bei allgemeinen Infektionen mit günstigem Ausgang wird Bildung derselben fest- 
gestellt. Bei vielen Patt. ist das Komplement stärker als bei Gesunden; die 
Vaccination verändert gewöhnlich den Titer des Komplements nicht; bei un- 
günstigem Verlauf sieht man einige Schwächung des Komplements. Die Blut- 
toxizität wird durch die Vaccination nicht erhöht. Schließlich begann S. noch 
das Blut mikroskopisch zu untersuchen und fand nach der Vaccination erhöhte 
Spannung der Phagocytose. Schlußsätze: Die Vaccinotherapie setzt die Sterb- 
lichkeit herab und verkürzt den Krankheitsverlauf. Sie ist auch bei Allgemein- 
infektionen angezeigt. Da man die Stärke der Reaktion nicht vorher bestimmen 
kann, so beginnt man bei lokalen Erkrankungen mit 10—25 Millionen Bakterien- 
körpern, bei allgemeinen Prozessen mit 2,5—5 Millionen. Nach und nach kam 
S. zur Anwendung kleiner, aber häufiger Injektionen (nach 24—48 Stunden); 
sie geben meist keine Reaktionen. In klinischen Verhältnissen sind parallele 
Blutuntersuchungen auszuführen. Zum Schluß fordert S. weitere Studien über 
die Frage, nämlich Behandlung größerer Reihen aller möglichen Streptokokken- 
erkrankungen parallel mit und ohne Vaccine bei im übrigen gleichen Verhältnissen. 

Gückel (Kirssanow). 


34) Davis. Excessive thiekening of Thiersch grafts caused by 
a component of scarled red (amidoazotoluol). (Annals of sur- 
gery 1913. Oktober.) 

In einem Falle von ausgedehnter Verbrennung, in welchem Verf. die Thiersch - 
sche Transplantation angewandt und 2 Tage nach der Transplantation alle 24 Stun- 
den abwechselnd mit Borsalbe und Amidoazotoluolsalbe verbunden hatte, ver- 
dickten sich im Verlaufe dieser Behandlung einzelne Transplantationsläppchen 
derartig, daß sie kleine Hautpapillome darstellten. Die Amidoazotoluolsalbe 
wurde ausgesetzt, und es gingen dann auch allmählich diese Papillome wieder 
zurück. An herausgeschnittenen Stücken dieser Papillome war mikroskopisch 
eine abnorm starke Epithelzellenbildung nachzuweisen, die Anordnung derselben 
war unregelmäßiger wie bei der normalen Epidermis, die Basalzellen waren nicht 
scharf gezeichnet. Während des langsamen Zurückgehens dieser papillomatösen 
Verdickung der transplantierten Stücke wurde nie beobachtet, daß eins derselben 
Neigung gehabt hätte, in bösartige Umwandlung überzugehen. Verf. schließt 
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aus seiner Beobachtung, daß das Amidoazotoluol mit einer gewissen Vorsicht 
anzuwenden sei, um zu stark wuchernde Epidermis zu vermeiden. 
Herhold (Hannover). 


35) F. Rost. Welches ist der wirksame Bestandteil der Beck- 
schen Wismutpaste? (Aus der Klinik der Univ. Heidelberg. Prof. 
Wilms.) (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 41.) 

Die Wirkung der Paste beruht auf einer Anregung des Bindegewebes zu 
starker Wucherung, die aber nicht durch das Wismut, sondern, wie R.’s Versuche 
ergaben, durch die amerikanische Vaseline hervorgerufen wird. Es kann deshalb 
das giftige Wismut aus der Paste fortgelassen werden. 

Kramer (Glogau). 


36) Konrich. Untersuchungen über Quecksilberoxycyanid. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift 1913. Hft. 17.) 


Quecksilberoxycyanid löst sich auch in Pulverform 4—5mal schwerer in 
kaltem Wasser als Sublimat. Durch Zusatz von 0,25—0,32%, Chlornatrium oder 
Chlorkalium kann die Löslichkeit etwas erhöht werden, bleibt aber stets hinter 
der des Sublimats auch in warmem Wasser zurück. Die von der Firma Dr. R. & 
O. Weil, Frankfurt a. M., unter dem Namen Hycyan in den Handel gebrachten 
Quecksilberoxycyanidtabletten enthielten weinsaures Kalium und Natrium und 
lösten sich infolgedessen noch schwerer. Aus den übereinstimmenden Berichten 
verschiedener Dienststellen, die mit Untersuchungen über Quecksilberoxycyanid 
vom Kriegsministerium beauftragt waren, ergab sich folgendes. Die Vorteile 
des Mittels gegenüber dem Sublimat bestehen darin, daß es weniger giftig ist, 
Metallinstrumente weniger angreift, aber sie auch keineswegs unberührt läßt, 
etwas stärker keimhemmend wirkt und anscheinend die Hände weniger angreift. 
Diesen Vorteilen stehen die Nachteile gegenüber, daß es sich erheblich schwerer 
löst, drei- bis fünfmal teurer ist und nicht unwesentlich schlechter desinfiziert. 
Demzufolge ist das Quecksilberoxycyanid dem Sublimat unterlegen. 

Herhold (Hannover). 


37) J. L. Bunch. The treatment of skin affections by solid carbon 

dioxide. (Brit. med. journ. 1913. Oktober 18.) 

Die Behandlung des Nävus in fast allen seinen Formen ist das Hauptgebiet 
der Vereisung mit Kohlensäure. Mehrere tausend Fälle dieser Art sind die Grund- 
lage von B.’s Erfahrungen. Am wenigsten günstig, wie überhaupt für jede Be- 
handlungsart, sind die großen »Portweinflecke«c. Bedarf man größerer Kälte, 
so tritt die flüssige Luft mit ihren —190 Grad in ihre Rechte. Nächst dem Nävus 
gibt das Ulcus rodens die besten Erfolge, nur muß man genügend weit vom Rande 
wegbleiben, sonst gibt es Rückfälle.. Die Erfolge sind mindestens gleichwertig 
der Behandlung mit Röntgenstrahlen, Ionisierung und Radium, dabei viel schneller 
und billiger. Auch Hautverhornungen, Warzen, der gewöhnliche Lupus und der 
Lupus erythematodes sind dankbare Gegenstände für die Vereisung. 

W. Weber (Dresden). 
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38) Schwarz (Teplitz). Zur Ätiologie der Bursitiden. (Wiener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 30.) 

S. kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Resultat, daß für patho- 
logische Veränderungen in Schleimbeuteln in erster Linie ein infektöses Moment 
und sekundär die durch eine Stoffwechselerkrankung bedingte Ernährungsstörung 
in den Schleimbeuteln in Frage komme. Die beiden Momente prävalieren gegen- 
über dem Trauma, das bisher als die vorherrschende, wenn nicht alleinige Ursache 
angenommen wurde. Erhard Schmidt (Dresden), 


39) Wagner (Teplitz).. Zur Ätiologie der Arthritis deformans. 

(Wiener med. Wochenschrift 1913. Nr. 31.) 

Die erste Ursache für die bisher als »primäre spontane Arthritis deformans« 
bezeichnete Krankheit liegt in der Erkrankung der Muskel- bzw. Sehnen- 
schleimbeutel, die in den den Rachenorganen zunächst liegenden Muskelgruppen 
ihren Ausgang nimmt. Durch Hinzukommen einer accidentellen Ursache, Trauma 
oder Infektionskrankheiten, oder durch chronisch einwirkende Temperaturschä- 
digungen erkranken die Schleimbeutel weiterer Muskelgruppen, wodurch statische 
Störungen entstehen können. Die in der Nähe der Gelenke liegenden pathologisch 
veränderten Bursae mucosae liefern später die Ursache für Zirkulations- und 
Ernährungsstörungen in den das Gelenk bildenden Geweben und zu periostalen 
Wucherungen, die dann das Gesamtbild der als Arthritis deformans bekannten 
Gelenkerkrankung darstellen. 

Die Prognose ist quoad restitutionem nur in den Anfangsstadien günstig. 
Später kann durch geeignete Therapie nur eine Besserung der funktionellen Gelenk- 
störungen erzielt werden. Die Therapie sollte prophylaktisch das Eintreten von 
Gelenkveränderungen verhüten durch balneotherapeutische Maßnahmen, Massage 
der Muskelansätze und Infiltrate in Verbindung mit Wärmeapplikation. Vor- 
handene Bewegungseinschränkung und Muskelatrophie ist durch entsprechende 
passive und aktive Gymnastik zu beeinflussen. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


40) W. Stephen Fenwick. The conservative treatment of tuber- 

culosis of joints. (Brit. med. journ. 1913. Juli 19.) 

F. ist mehr und mehr ein Anhänger der konservativen Heilverfahren bei der 
chirurgischen Kindertuberkulose geworden. Vor jedem Eingriff aber, wenn er 
doch gemacht werden muß, legt er großen Wert auf eine die Widerstandsfähigkeit 
steigernde Tuberkulinkur. Das Alttuberkulin »Koch« verwendet er auch zu 
diagnostischen Zwecken. Vom Pirquet’schen Verfahren sah er recht häufig 
negativen Ausfall trotz unzweifelhafter Tuberkulose. Die Darmträgheit, die 
eine Folge der von ihm geforderten Bettruhe bei Extension ist, bekämpft er mit 
Paraffinum liquidum. Die Feststellung von Fuß, Knie und Hüfte erreicht er 
durch Schienenapparat, seltener durch Gipsverband. Wo es irgend möglich ist, 
verwendet er Bier’sche Stauung: anfänglich 1 Stunde Binde, 3 Stunden Pause, 
später 3 Stunden Binde, 3 Stunden Pause, noch später Stauung während der 
ganzen Nacht. Er ist fest überzeugt von dem großen Werte einer Tuberkulinkur. 
Er gibt das Mittel vom Munde aus in allmählich steigender Menge und für lange 
Zeit. Operative Maßnahmen sollen so konservativ wie irgend möglich ausfallen. 
Wenn zu diesem Heilverfahren noch Jodoformeinspritzungen und die allgemeinen 
hygienisch-diätetischen Kräftigungsmittel hinzukommen, so wird es immer seltener 
nötig werden, operativ vorzugehen. W. Weber (Dresden). 
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41) Beeker. Zwölf Jahre Orthopädie. Therapeutische Erfahrungen 
und Behandlungsmethoden. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie 
u. Unfallchirurgie Bd. XIl. Hft. 1 u. 2.) 

In dieser mühevollen Arbeit hat Verf. seine vielseitigen Erfahrungen auf dem 
Gebiete der Orthopädie, die er in einem Zeitraum von 12 Jahren gesammelt hat, 
niedergelegt. Mit den sogenannten orthopädischen Kuren und portativen Ap- 
paraten beginnend, geht er auf die wichtigsten orthopädischen Krankheiten über. 
In jedem Kapitel finden sich neue Gesichtspunkte, die alte Anschauungen ver- 
drängt haben. Am interessantesten und lehrreichsten sind die Abhandlungen 
über Genu valgum, Koxitis, Schlatter’sche Krankheit, Fußinsuffizienz mit 
oder ohne Plattfuß, Kinderlähmung und Little’sche Lähmung. 

Hartmann (Kassel). 


42) Nebel. Zwanzig Jahre mit Dr. Gustav Zanders’s mediko- 
mechanischer Heilgymnastik. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie 
u. Unfallchirurgie Bd. XII. Hft.1 u. 2.) 
In dem Schlußkapitel redet Verf. der mediko-mechanischen Behandlung bei 
Kreislaufstörungen das Wort, weil sie die Blutbahn öffnet, unterstützt und auf- 
muntert. Hartmann (Kassel). 


43) W.F. Gallie. Tendon fixation — an operation for the preven- 
tion of deformity in infantile paralysis. (Amer. journ. of ortho- 
pedic surgery Vol. XI. 1913. p. 151.) 

Das Prinzip der Methode besteht darin, daß in Fällen von kompletter und 
nicht mehr restitutionsfähiger Muskellähmung einzelne Sehnen in der Weise ver- 
kürzt werden, daß sie nunmehr als Haltebänder dienen und somit der Entstehung 
von Mißstaltungen vorbeugen. So werden z.B. bei paralytischem Pes varus zwei 
subperiostale Knochenrinnen am Malleolus externus je für die Sehne des Peronaeus 
longus und brevis angelegt, und die Sehnen in korrigierter Stellung hier hinein 
vernäht. Bei paralytischem Pes calcaneus wird die Achillessehne in entsprechender 
Weise an die Hinterfläche der Tibia fixiert. Es läßt sich diese Methode zweck- 
mäßig mit der von Nicoladoni angegebenen Transplantation der Peroneal- 
sehnen an das Fersenbein — falls diese Muskeln erhalten sind — kombinieren. 
Auch bei Pes equinus wurde durch Fixation des Tibialis anticus an die Vorder- 
fläche des unteren Tibiaendes eine Hebung des Fußes erzielt. 

Für die Beurteilung der Dauererfolge liegt noch nicht genügendes Material 
vor. Verf. gibt selbst die Möglichkeit zu, daß mit der Zeit die fixierte Sehne nach- 
geben kann, oder daß bei zunehmendem Wachstum sich nachträglich Störungen 
der Stabilität einstellen könnten. E. Melchior (Breslau). 


44) Hooner. Congenital defect in an Armenian. (Journ. of the 

amer. med. assoc. Vol. LIX. Nr. 14. 1912.) 

Photographie und kurze Beschreibung eines Falles von fast völligem Mangel 
des Ober- und Unterschenkels bei einem 19 Jahre alten, sonst durchaus kräftigen 
und gesunden, aus gesunder Familie stammenden Armenier. Der kleine rechte 
Fuß sitzt schätzungsweise handbreit unterhalb des rechten Hüftgelenks. 

W.v. Brunn (Rostock). 
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45) H. Schmerz. Improvisierte Heißluftapparate. (Aus der chirurg. 
Univ.-Klinik zu Prag. Prof. v. Hacker.) (Münchener med. Wochenschrift 
1913. Nr. 39.) 

Die Apparate bestehen aus Gips, Gipsbinden und Zaundrahtgeflecht, nebst 
einem Ofenrohr, einem Stück Pappendeckel, Flanelle,weichem Draht und einem oder 
zwei größeren Korken. Ihre Herstellung in der für den betreffenden Körperteil er- 
forderlichen Form wird mit Hilfe von Abbildungen ausführlich beschrieben. Die 
Gipsheizkasten lassen sich auch mit einem Heizofen verbinden; es ist dann neben 
dem Wärmezuführrohr noch ein Abzugsrohr anzubringen. — S. berechnet die 
Kosten eines solchen Gipsheizapparates, z. B. für die ganze untere Extremität — 
ausschließlich Heizquelle — auf ca. 3,50 Mk. und die Herstellungsdauer auf 
2 Stunden. Nachträgliche Änderungen oder Vervollkommnungen, bzw. Re- 
paraturen bereiten keine Schwierigkeiten. Kramer (Glogau). 


46) Heisler. Ein doppelseitig Oberarmamputierter mittels Pro- 
thesen zur Pflege seiner Person unabhängig von seiner Um- 
gebung und zum Teil wieder erwerbsfähig. (Archiv f. Ortho- 
pädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. XII. Hft. 4.) 

Prof. Hoeftman hat einem Manne, der den rechten Arm im Ellbogengelenk 
und links den Oberarm im oberen Drittel verloren hatte, Prothesen konstruiert, 
mittels deren der Träger in der kurzen Zeit von 3!/, Wochen in die Lage versetzt 
wurde, daß er zur Pflege seiner Person so gut wie unabhängig von seiner Um- 
gebung wurde und zum Teil sogar eine gewisse Erwerbsfähigkeit wieder erlangte. 
15 Abbildungen sind zur Erklärung der recht komplizierten Prothesen, deren Be- 
schreibung über den Rahmen eines Referates hinausgeht, der Arbeit beigefügt. 

Hartmann (Kassel). 





a 


47) Richard Hagemann. Gelenkkapselchondrom des Schulter- 
gelenks. (Med. Klinik 1913. p. 1243.) 

Die erste Beobachtung dieser Art. 25jährige Pat. Weder Verletzung noch 
Entzündung waren vorausgegangen. Schmerzen; langsam fortschreitende Gelenk- 
schwellung; keine Störung des Allgemeinbefindens. Hauptsächlich nach dem 
Röntgenbilde nahm man Enchondrom der Schultergelenkkapsel an. Es wurden der 
Oberarmkopf, die Kapsel und die oberflächlichen Schichten der Gelenkpfanne 
entfernt. Ein Jahr später kein Rückfall; noch Gelenkschmerzen; Bewegung im 
Gelenk noch beschränkt. 

Nach dem Gewebsbefunde ging die Chondrombildung von den Synovialzellen 
aus, auf Grund einer Entwicklungsstörung in der Mesenchymdifferenzierung. 
Röntgenskizze. Bilder der Präparate. Georg Schmidt (Berlin). 


48) Giorgi. Projettile d’ arma da Onoco nella cavita midollare 
dell’omero. (Rivista ospedaliera 1913. September. Vol. III. Nr. 18.) 
17jähriges Mädchen erhält einen Schuß in den rechten Oberarm, der Einschuß 
saß außen an der Grenze des oberen und mittleren Drittels, ein Ausschuß war 
nicht zu sehen. Das Röntgenbild zeigte das Geschoß in der Markhöhle des Ober- 
armknochens, Knochenbruch oder Knochensplitter waren nicht vorhanden. Da 
die Lage des Geschosses nicht ganz genau zu bestimmen war, und da keine Be- 
schwerden bestanden, wurde von seiner Entfernung abgesehen. Schnelle Heilung 
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der Wunde. Nach 3 Wochen Anschwellen des Armes und Schmerzen, Freilegen 
des Knocheneinschusses; im Knochen fand sich ein kleines Loch ohne Splitterung; 
nach Erweiterung desselben ließ sich das Geschoß leicht aus der Knochenmarks- 
höhle entfernen. Heilung. Der Schuß war aus nächster Nähe auf das Mädchen 
abgegeben, trotzdem war keine Fraktur und keine Splitterung des Knochens ein- 
getreten. Herhold (Hannover). 
49) Hirsch. Eine typische Verletzung der Elibogengegend. Die 
Fraktur eines Olecranonspornes. (Wiener klin. Rundschau 1913. 
Nr. 38.) 

Die Fraktur tritt auf durch Fall gegen oder Stoß auf den Ellbogen. Die 
Verletzung ist meist mit heftigen Schmerzen an der Olecranonspitze sowie Erguß 
in die Bursa olecrani verbunden. Die Röntgenuntersuchung ergibt meist den 
Abbruch eines Olecranonspornes, Letzterer ist ein häufiges Gebilde, das in 2— 3% 
aller Fälle gefunden wird. Meist ist er nur ein Nebenbefund; klinische Bedeutung 
kommt ihm nur zu bei entzündlichen Affektionen der den Sporn stets begleitenden 
Schleimbeutel und bei Fraktur des Spornes. Spornträger neigen zu Bursitiden 
am Olecranon, die hartnäckig sind und leicht rezidivieren. Mit der Exstirpation 
des Schleimbeutels ist in solchen Fällen auch die Wegnahme des Spornes zu ver- 
binden. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Fraktur eines Olecranonspornes eine 
wohlcharakterisierte typische Verletzung ist, die keine Neigung zur Kallus- 
bildung zeigt und am besten durch Entfernung des gebrochenen Spornes zur Hei- 
lung gebracht wird. 8 Abbildungen sind der Arbeit beigegeben. 

Th. Voeckler (Halle a.S.). 


50) Sherill. Direct suture of the brachial artery following rup- 
ture result of traumatism. (Annals of surgery 1913. Oktober.) 

Gelegentlich einer Verrenkung des Elibogengelenks zerriß bei einem 23jährigen 

jungen Manne die Arteria brachialis in der Elibogenbeuge. Verf. nähte sie sofort 

End-zu-End unter Anwendung der von Carrel empfohlenen drei Haltefäden. Der 

Puls an der Radialis erschien wieder, und auch sonst war das Endresultat ein gutes. 
Herhold (Hannover). 


51) Frh. v. Saar. Beitrag zur Nervenplastik. (Zeitschrift f. orthopäd. 
Chirurgie Bd. XXXII.) 

Verf. hat im Gebiete der Ellenbeuge ein malignes Neurofibrom mit dem zu- 
und abführenden Nervus radialis in einer Strecke von mindestens 15 cm exstirpiert 
und seine zwei peripheren Äste (Ramus profundus und superficialis) nach Spitzy 
in den benachbarten unversehrten Medianus eingepflanzt. Er ist mit dem 
Endresultate seiner Nervenplastik im allgemeinen zufrieden. 

Hartmann (Kassel). 


52) G. Schöne. Zur Behandlung von Vorderarmfrakturen mit 
Bolzung. (Aus der Kgl. chir. Klinik zu Greifswald. Prof. Pels- 
Leusden.) (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 42.) 

Das Verfahren, das sich mehrfach bewährt hat, soll nur für einzelne Fälle 
mehr oder weniger veralteter Vorderarmfraktur gelten und wird so ausgeführt, 
daß entfernt von der Bruchstelle — an der Ulna am proximalen Ende, am Radius 
meist distal von der Frakturstelle — auf der dorsalen Seite eine genügend lange 
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Trepanationsöffnung angelegt und von dieser aus ein eben biegsamer, runder 
Silberstab über die angefrischte Bruchstelle hinweg bis weit in das andere Fragment 
eingeschoben wird. Zur Einführung des Bolzens wird dieser in einen Bolzengriff 
eingepaßt und festgeschraubt, an diesem Ende schließlich mit einer Kneifzange 
gekürzt und dann mit einem Bolzenschieber vorwärts getrieben. — Rasche Ein- 
heilung in 5 Fällen, verlangsamte in 1 Falle. Kramer (Glogau). 


53) Berg. Die Madelung’sche Deformität des Handgelenkes 
(Carpus valgus). (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfall- 
chirurgie Bd. XII. Hft. 4.) 

B. veröffentlicht drei Fälle von Madelung’scher Deformität, von denen der 
erste wohl der einzige ist, der vom Beginn der Erkrankung bis zur vollständigen 
Entwicklung beobachtet ist. Er ist ebenfalls ein klassisches Beispiel für die Rich- 
tigkeit der Annahme, daß es sich bei der Madelung’schen Deformität nicht um 
eine Krankheit sui generis handelt, sondern nur um ein Symptom für lokalisierte 
Spätrachitis. Hartmann (Kassel). 


54) R. Nebesky. Seltener Fall von kongenitalem Defekt der Hand- 
muskeln. (Casopis l&karuv ceskych 1913. Nr. 44.) 

16jähriges, aus vollständig gesunder Familie stammendes, gesundes Mädchen. 
Aus der Analyse der Funktion der einzelnen Muskeln erschließt der Autor fol- 
gende Defekte: 

An der linken Hand fehlen: M. opponens pollicis, Abductor pollicis brevis, 
flexor pollicis brevis, Mm. interossei et lumbricales, M. opponens digiti minimi, 
palmaris brevis, abductor digiti minimi und flexor brevis digiti minimi. Außer- 
dem fehlen die Funktion und die Sehne des M. extensor pollicis longus und 
brevis und des M. abductor pollicis longus und die Funktion des M. flexor 
pollicis longus. 

An der rechten Hand fehlen: M. opponens pollicis, abductor pollicis brevis, 
flexor pollicis brevis, Mm. interossei et lumbricales, M. apponens digiti minimi 
und palmaris brevis, ferner fehlt die Funktion des M. obductor pollicis longus, 
flexor pollicis brevis und flexor carpi radialis. (4 Photographien beider Hände, 
keine Röntgenogramme.) G. Mühlstein (Prag). 


55) J. Horäk. Über Dupuytren’sche Kontraktur. (Casopis lekaruv 

ceskych 1913. Nr. 39—41.) 

In der Klinik Kukula kamen 22 Fälle von Dupuytren’scher Kontraktur 
zur Beobachtung, von denen 13 operiert und 9 ambulatorisch behandelt wurden. 
Pathogenese: 6mal schwere Arbeit, Imal Schnittverletzung in der Vola, 2mal 
nervös, Imal Rheumatismus; bei den übrigen Fällen waren keine Anhaltspunkte 
für die Entstehung zu eruieren. Die Patt. gehörten den verschiedensten Berufen 
an. Bis auf 2 Fälle war die Affektion stets doppelseitig, war aber nie an beiden 
Händen gleichzeitig aufgetreten, sondern in Zwischenräumen von /, Jahr bis 
zu mehreren Jahren. Sie begann Imal im 23. und Imal im 28. Lebensjahre, sonst 
immer jenseits des 40. Lebensjahres. Schmerzen waren nur in einem einzigen 
Falle vorhanden; die sie bedingende Neuritis hält der Autor für eine Folge der 
Kontraktur. Die Therapie bestand früher in der Operation nach Busch und 
Kocher; gegenwärtig wird nach Lexer mit folgender Modifikation operiert: 
Die ganze Eartie der Haut, welche vorgeschrittene Veränderungen zeigt, wird 
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exstirpiert; hierauf werden teils senkrechte Inzisionen bis zum I. Interphalangeal- 
gelenk aller Finger, teils quere Inzisionen nach den beiden Rändern der Vola 
gemacht; die entstandenen Lappen werden einzeln von der Aponeurose abprä- 
pariert; die Aponeurose wird samt ihren Ausläufern zu den Sehnen- und Nerven- 
scheiden und zu den Phalangen exstirpiert; die Einschnitte durch Knopfnähte 
geschlossen und der Defekt durch einen freien Hautlappen gedeckt. — Die Er- 
folge dieser Operation sind günstig; Thiosinamin, Massage und heiße Luft ergaben 
keine befriedigenden Erfolge. 

Die histologische Untersuchung ergab, daß in keinem einzigen Falle Zeichen 
einer interstitiellen Entzündung vorhanden waren. Der Autor reiht die Du- 
puytren’sche Kontraktur in die Gruppe jener Affektionen ein, die ein Grenz- 
gebiet zwischen Geschwulst und Entzündung bilden. 

Zum Schluß folgen die Krankheitsgeschichten der 13 operierten Fälle. 

G. Mühlstein (Prag). 


56) R. Sievers. Freier autoplastischer Phalangentausch in einem 
Fall von Riesenzellensarkom der Mittelphalanx des linken 
Ringfingers. (v. Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXXXV. Hft. 1.) 

Auf Grund eines klinisch wie histologisch genau beschriebenen Falles der 

Leipziger Klinik empfiehlt S. die freie Transplantation einer Zehenphalanx an 

Stelle der Fingerphalanx. Die Resultate sind nach Form und Funktion befriedigend. 

Der Finger konnte nach Ersatz des Mittelgliedes bis zur Hohlhand gebeugt, doch 

nicht völlig gestreckt werden. Er besaß genügende Kraft und war unempfindlich. 

Geringe Funktionsstörungen bleiben beim Tausch von Grundgliedern durch die 

Längendifferenz, beim Tausch von Zehengrundgliedern mit Fingermittelglied durch 

die Gelenkinkongruenz. Wenn irgend die Gelenkenden erhalten werden können, 

ist daher die freie Übertragung von Knochenspänen vorzuziehen. Die Trans- 
plantation der Gelenkkapsel bringt keinen Vorteil, ist vielleicht sogar ungünstig 
für die Heilung. Der Ersatz der Zehenphalanx durch einen Tibiaspan hat sich 
gut bewährt, die Form der Zehe blieb erhalten ohne Schädigung der Funktion des 

Fußes. 

Histologisch handelte es sich um ein zentrales, cystisch erweichtes Riesen- 
zellensarkom. — 1 Tafel, 13 Abbildungen. H. Fritz (Ludwigsburg). 


57) H. Hinterstoisser. Über einen Fall von angeborenem partiellen 
Riesenwuchs. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 1.) 

Fall von enormem Riesenwuchs des Zeige- und Mittelfingers der rechten Hand 
bei einem 7jährigen Mädchen. Neben den Fingerknochen beteiligten sich an der 
Hyperplasie auch die entsprechenden Mittelhandknochen. Vergrößerung der 
Schilddrüse bestand nicht; die Intelligenz war normal. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


58) Th. Christen. Zur Mechanik der Nagelextension. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd.CII. Hft. 2.) 

Verf. macht einige physiologische Bemerkungen zur Wirkung der Stein- 
mann’schen Nagelextension, bei welcher er die Muskelentspannung in Semi- 
flexion als ein wesentlich verbesserndes Moment anerkennt. Als den direktesten 
Angriffspunkt für die Zugkraft sieht er bei Oberschenkelbrüchen den Tibiakopf 
an, während er bei den Unterschenkelbrüchen in der Fußwurzel liegt. An der 
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Hand von Abbildungen erörtert er die Wirkung der Zugkräfte gegenüber der 
Spannung durch die Muskulatur. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


59) Hnätek (Prag). Ischias kyphotica. (Deutsche med. Wochenschrift 
1913. Nr. 41.) 

Ein 38jähriger Mann, der frei von jeder nervösen Belastung war, erkrankte 
im Anschluß an eine Überanstrengung an einer typischen rechtseitigen Ischias, 
die zu einer Kyphosenbildung der Wirbelsäule in einem Winkel von 120 Grad 
führte. Um die Schmerzen zu lindern, mußte der Körper nach vorn gebeugt 
werden. Verf. nimmt an, daß in den Rückenmuskeln, wahrscheinlich im M. 
sacrolumbalis, ein stärkerer sensitiver Ast des N. ischiadicus verläuft, der an dem 
pathologischen Prozeß teilgenommen hat. Eine hysterische Kyphose glaubt 
Verf. mit Bestimmtheit ausschließen zu können. Nach Heilung der Ischias hörte 
auch die kyphotische Vornüberbeugung der Wirbelsäule auf. 

Deutschländer (Hamburg). 


60) H. Weber. Extensionstisch zur Einrenkung angeborener Hüft- 
luxationen. (Aus der orthop. Klinik in München, Prof. Dr. F. Lange. 
(Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 36.) 

W. hat den Bradford’schen Tisch, der den Bedingungen: Extension, Trochan- 
terdruck und Beckenfixierung entspricht, als Vorbild für den von ihm beschriebe- 
nen benutzt und empfiehlt ihn besonders für schwierige Fälle, z. B. für die Ein- 
richtung der Luxatio iliaca, da der Tisch die größte Kraftanwendung ohne An- 
strengung für den Operateur gestattet, aber auch die Einstellung des Kopfes in 
die untere Pfannenhälfte erleichtert. (Lieferant Storz & Raisig, München, 
Rosenheimerstr. 4.) Kramer (Glogau). 


61) Werndorff. Die Retentionsbehandlung der angeborenen Hüft- 

gelenksverrenkung. (Wiener klin. Rundschau 1913. Nr. 38.) 

Die Stellung des Beines im Verbande nach unblutiger Einrenkung der an- 
geborenen Hüftverrenkung hat Rücksicht zu nehmen auf die anatomischen Ver- 
hältnisse des Pfannendaches und des Schenkelkopfes. Die Retentionsbehandlung 
muß streng individualisierend sein. Unter Umständen wird in demselben Falle 
in 2—3 Etappen in verschiedenen Stellungen fixiert. Die Lange’sche Stellung 
(Einwärtsrollung und Abduktion von 45°) wird oft, aber nie als Primärstellung 
angewandt. Anteversionen bis zu 60° bedürfen keiner besonderen Maßnahmen, 
bei hochgradigeren Anteversionen ist operative Korrektur angezeigt. Als Me- 
thoden kommen dabei in Frage die subtrochantere Osteotomie nach vorausgegan- 
gener mehrwöchentlicher Fixation des Beines in Abduktion mit Einwärtsrollung 
(Schede); die Detorsio praeliminaris, die vor der Reposition nach einer unblutigen 
suprakondylären Osteoklase ausgeführt wird (Reiner) und endlich die Detorsio 
simultanea (Lorenz), bei der die Reposition und Detorsion in einem Akte aus- 
geführt wird; letztere wird auch hier möglich gemacht durch suprakondyläre 
Osteoklase, auf die sofort die Einrenkung des Schenkelkopfes erfolgt. 

Th. Voeckler (Halle a. S.). 


62) Cooper Ashhurst. Fractures through the trochanter of the 
femur. (Annals of surgery 1913. Oktober.) 
Sir Astley Cooper unterschied drei typische Formen von Brüchen des 
oberen Endes des Oberschenkels: 1) intrakapsuläre Schenkelhalsbrüche, 2) extra- 
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kapsuläre Schenkelhalsbrüche an der Grenze zwischen Hals und Rollhügel, 
3) Trochanterbrüche unterhalb der Vereinigung von Schenkelhals und Rollhügel. 
Diese ursprüngliche Einteilung ist durch verschiedene Modifikationen anderer 
Autoren nach des Verf.s Ansicht verschlechtert worden. Er behält die Einteilung 
Astley Cooper’s bei, nur fügt er als vierte Gruppe die Brüche unterhalb des 
großen Rollhügels hinzu, von welchen er transversale und schräge unterscheidet. 
Die dritte Gruppe Astley Cooper’s teilt er in folgende Unterabteilungen ein: 
I) Die unkomplizierte Form, die durch einen Bruch an der Grenze zwischen Tro- 
chanter und Hals mit Einkeilung des Halses in den Rollhügel repräsentiert wird. 
2) Bruch durch den Trochanter. 3) Bruch durch beide Trochanter (typische Form.) 
Einzelne Beispiele der Brüche werden unter Beigabe von Röntgenskizzen be- 
schrieben. Herhold (Hannover). 


63) Th. Rovsing. Ein Fall von freier Transplantation von einem 
Menschen auf den anderen (Homoplastik) zum Ersatz des 
untersten Femurabschnittes. Mit 3 Tafeln. (Hospitalstidende 1913. 
Nr. 31. [Dänisch.]) 

R. hatte schon 1910 einen Pat. gezeigt, bei dem er 1909 die obersten zwei 
Drittel des Humerus wegen Sarkom entfernt hatte, und zwar unter Schonung 
von Muskeln, Nerven und Gefäßen. In der gleichen Sitzung hatte er die Fibula 
des Pat. implantiert. Später brach sich Pat. beim Ausheben einer schweren Türe 
die Fibula im Oberarm direkt oberhalb der Einpflanzungsstelle ab. Es handelte 
sich um einen Querbruch, der nach 3 Wochen fest und nach 6 Wochen solide 
verheilt war. Das Röntgenbild zeigte deutlichen Kallus. Dieser Fall ist deshalb 
so interessant, weil hier ein transplantierter Knochen seine volle Lebensfähigkeit 
bewahrt hatte. 1 jahr nach der Operation war Absetzung des Oberarmes mit 
Schultergürtel notwendig wegen Rezidivs; 2 Monate später Tod. In beiden Lungen 
fanden sich Metastasen. — In einem zweiten Falle benutzte Verf. Material von 
einem anderen Menschen. Bei einem 25jährigen Mädchen mußte am 5. August 
1912 das untere Femurende reseziert werden wegen Sarkoms des Condylus internus. 
Um die Länge des Beines zu erhalten, wurde vorläufig ein totes Humerusstück 
implantiert. Am 25. Oktober 1912 wurde bei einem 14jährigen Mädchen mit 
Kompressionsmyelitis und spastischer Paralyse der unteren Extremitäten die 
Amputatio femoris ausgeführt. Das Femur dieses Beines wurde präpariert, und 
2) Minuten nach der Absetzung konnte die Operation an der Sarkompatientin 
begonnen werden. Im Bereich der alten Narbe wurde inzidiert, das eingelegte 
Knochenstück herausgenommen und ein 14cm langes Stück des amputierten 
Femur in den Defekt eingesetzt. Das Implantat saß schon durch die Spannung 
fest und wurde noch durch vier Aluminiumbronzenähte fixiert. Eine Röntgen- 
untersuchung am 7. Dezember 1912 zeigte, daß das transplantierte Stück fest in 
seinen Unterstützungspunkten steht. 1 Jahr nach der Operation ist Pat. rezidiv- 
frei, geht an zwei Stöcken und versieht ihren Beruf als Kontoristin. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


64) Steinke. Simultaneous fracture of both patellae. (Annals of 
surgery 1913. Oktober.) 
Der gleichzeitige Bruch beider Kniescheiben ist verhältnismäßig selten; er 
wird sowohl durch indirekte wie direkte Gewalt hervorgerufen und kommt häufiger 
bei Männern als bei Frauen vor. Verf. beschreibt zunächst zwei Fälle gleich- 
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zeitigen Bruches beider Kniescheiben; im ersten Falle war die Verletzung durch 
Hufschlag, im zweiten Falle durch Sturz von der Treppe bedingt. Beide Verletzte 
wurden mit Erfolg genäht und konnten später ohne Störung gehen. Aus der 
Literatur sammelte Verf. 44 Fälle von gleichzeitigem Bruch beider Kniescheiben, 
die er kurz beschreibt. Das Alter dieser Verletzten schwankte zwischen 15 und 
65 Jahren, bei 62,6%, war der Bruch durch indirekte, bei 33,9% durch direkte 
Gewalt hervorgerufen, 88,6%, waren Querbrüche. Die meisten Fälle wurden 
operiert und genäht, das Heilresultat dieser war ein durchweg gutes. Im all- 
gemeinen ist die gleichzeitige Fraktur beider Kniescheiben nicht häufig, sie beträgt 
etwa 1% aller Fälle von Kniescheibenbruch. Herhold (Hannover). 


65) Wiemers. Über solitäre rachitische Exostosen bei Genu valgum. 
(Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. XII. Hft. 4.) 
Bei der Durchsicht der Röntgenplatten fand Verf. bei hochgradigen und be- 
sonders bei scharfwinklig geknickten X-Beinen meist auf der Höhe der winkligen 
Knickung der Tibia oder in nächster Nähe derselben Zacken in Form eines Dornes, 
deren Spitze stets nach unten zeigt. Da bei der Biegung des Femur und der Tibia 
nach außen das mediale Seitenband des Kniegelenkes und der aktive Zug des Pes 
anserinus an der betreffenden Stelle eine Zug- oder Druckwirkung auslöst, so ist 
in Analogie der Vorgänge bei rachitischen Röhrenknochen die Bedingung zur 
Apposition von Knochengewebe gegeben. In der Dornform der ausgebildeten 
Zacken ist in der Tat dem Zuge von Sehnen und Seitenband ein kräftiger Haken 
entgegengesetzt. Hartmann (Kassel). 


66) F. Rauch. Die operative Behandlung von Varikositäten und 
Ulcera cruris mit dem Rindfleisch-Friedel’schen Spiralen- 
schnitt. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVlI. Hft. 3. 
p. 403. 1913.) 

In der chirurgischen Klinik in Göttingen (Prof. Stich) wurde seit Februar 
1912 an 5 Patt. 8mal das Operationsverfahren von Rindfleisch angewandt. 
Indikation waren hochgradige Krampfadern mit oder ohne Geschwüre, einmal 
mit elephantiastischen Verdickungen. Die Operation liegt 8 Wochen bis 141/, Mo- 
nate zurück. Trotz dieser kurzen Beobachtungszeit glaubt Verf. die Methode 
für gewisse schwere Fälle von varikösem Symptomenkomplex empfehlen zu 
dürfen. Wichtig für den Operationserfolg ist die möglichst gründliche (Schnitt 
überall bis auf die Fascie!) und oftmalige Unterbrechung der Venenläufe. Einmal 
wurde bei jeder Spiraltour die vordere Tibiakante frei gelassen; aber gerade an 
diesem Bein war der Erfolg kein befriedigender, während das andere Bein des 
betreffenden Pat., das genau nach der Vorschrift Rindfleisch’s operiert war, 
keine krankhaften Erscheinungen mehr bot. Die Spiralschnitte wurden nicht 
genäht, sondern offen behandelt, sie ließen das Knie frei und faßten die Geschwüre 
zwischen sich. Die Operationswunden waren nach durchschnittlich 5 Wochen, 
die Geschwüre nach 4 bis 8 Wochen geheilt. 

In seiner Schlußzusammenfassung sagt Verf.: »Die Indikation zur Operation 
ist allerdings eng zu stellen, da der Spiralschnitt an sich einen schweren, mit er- 
heblichem Blutverlust verbundenen Eingriff darstellt und die Behandlungsdauer 
sich auf Monate erstrecken kann. Nur Fälle ausgedehntester Varikositäten, ver- 
bunden mit dem schwersten Symptomenkomplex dieser Erkrankung, kommen für 
die Operation in Frage. Bei der trostlosen Aussicht, die derartige Kranke auf 
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Heilung bieten, muß es verwundern, daß trotz den gewiß nicht ungünstigen Er- 
tolgen, welche bis jetzt zur Veröffentlichung gelangten, die Zahl der Nachprüfungen 
eine so geringe ist.« — 6 Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 


67) R. v. Heuss (München). Die ambulante Behandlung des vari- 
kösen Symptomenkomplexes — insbesondere des Unterschen- 
kelgeschwüres — mit der Klebrobinde. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 39.) nz i 

Die Klebrobinde ist eine elastische, klebende Rollbinde, die schon v. H.'s 

Vater im Kriege 1870/71 erfolgreich angewendet hat. Der Stoff ist kreppartig 

gewellt, porös, luft- und sekretdurchlässig; auf ihn ist die Klebromasse (Lithargyr. 

und harzige Massen) gestrichen, die für die Haut reizlos ist und Hautwunden und 

Geschwüre günstig beeinflussen soll, da sie nicht keimhaltig ist, außerdem auch 

die Sterilisation im strömenden Dampfe verträgt und selbst bei häufigem warmem 

Baden des mit der Binde umwickelten Beines an Elastizität nichts verliert. Die 

Binde muß sorgfältig und mit enger Deckung der Touren unter scharfem Anziehen 

der einzelnen angelegt werden. Verf. berichtet über 350 ambulant behandelte 

Fälle und rühmt dem Verbande, der wochenlang liegen bleiben kann, sehr gute 

Erfolge nach. Kramer (Glogau). 


68) v. Tappeiner Greifswald). Chirurgische Behandlungsmethoden 
der Krampfadern. (Therapeutische Monatshefte 1913. Hft. 9.) 

Die konservativen Behandlungsmethoden führen nicht zum Ziele, da die 
veränderten Venen nicht zur Norm zurückgebildet werden. Die verschiedenen 
chirurgischen Verfahren mit all ihren Modifikationen bestehen in Kontinuitäts- 
trennung, in geringerer oder größerer Resektion der erweiterten Venen, in Ver- 
lagerung ins Muskelgewebe oder in Implantation in funktionsfähige Venen. In 
Greifswald werden je nach Lage des Falles die Methoden nach Babcock, Ma- 
delung oder Rindfleisch-Friedel mit gutem Erfolg angewendet. 

Thom (Breslau). 


608) Corner. The clinical picture of congenital absence of the 
fibula. (Brit. iourn. of surg. Vol. I. Nr.2. 1913. Oktober.\ 

Mitteilung eines Falles von angeborenem Fibuladefekt. Verf. weist auf fol- 
gende wichtige Gesichtspunkte hin: Das Fehlen der Fibula ist sehr viel häufiger 
als das der Tibia, es betrifft meistens rechtseitig das männliche Geschlecht und 
geht mit Fehlen oder Unterentwicklung der Kniescheibe, der Femurkondylen und 
verschiedener Knochen in Tarsus, Metatarsus und Zehen einher; auch findet sich 
Syndaktylie. (3 Abbildungen.) Es kommt nur in seltenen, schweren Fällen Ampu- 
tation des Beines in Frage, meist ist gute Gebrauchs- und Gehfähigkeit zu erzielen. 

H. Hoffmann (Dresden). 





— 


70) Max Brandes. Die Heilung größter Tibiadefekte durch Trans- 

plantation. (Med. Klinik 1913. p. 1493.) 

An der Anschütz’schen Klinik brachten wiederholte freie Überpflanzungen 
in größte osteomyelitisch® Schienbeinhöhlen Fehlschläge. 

Nunmehr wurden zwei Kinder mit bestem Erfolg so operiert, daß das wohl 
stets vorhandene und meist besonders starke Wadenbein derselben Seite zuerst 
in den oberen Schienbeinrest, nach mehreren Wochen auch in den unteren Rest, 
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den Knöchel eingebolzt wird. So lassen sich die größten Schienbeinlücken über- 
brücken. Die Kinder gehen gut auf ihren so geheilten Beinen. Knochen- 
skizzen. Georg Schmidt (Berlin). 


71) E. Quönu (Paris). Etude critique sur les fractures du cou-de- 

pied. (Revue de chir. XXXII. annee. Nr. 1 u. 2.) 

72) E. Quönu. Suite. Du diastasis de l’articulation tibio-p&roniere 
inferieure. (Ibid. Nr. 3.) | 

73) E. Queönu et P. Mathieu. Suite. Les fractures tibio-mor- 
taisiennes. (Ibid. Nr. 4.) 

Die bisherige Einteilung der Brüche am Fußgelenk befriedigt Q. weder nach 
der praktischen noch nach der wissenschaftlichen Seite hin. Die experimentellen 
Untersuchungen Dupuytren’s, Maisonneuve’s, Bonnet’s, Tillaux’ und 
Honigschmied’s an der Leiche geben nur ein Schema, aber kein Einteilungs- 
prinzip, das den anatomisch-physiologischen Verhältnissen und klinischen Be- 
obachtungen Rechnung trägt. Dieselben Gewalteinwirkungen können am Fuß- 
gelenk ganz verschiedene Verletzungen zur Folge haben. Das Leichenexperiment 
klärt auch nicht über die Mannigfaltigkeit der klinischen Fußgelenksbrüche auf, 
die durch die verschiedene Widerstandsfähigkeit der einzelnen Bänder und Knochen 
und die Abwehrkontraktionen eines oder mehrerer Muskeln bedingt wird. Bei 
der klinischen Beurteilung eines Falles ist es ferner oft sehr schwer, den Ent- 
stehungsmechanismus einer Fraktur so genau klar zu legen wie beim Leichen- 
versuch. 

Destot’s Einteilung in Brüche, die nur die Knöchel betreffen, und in solche, 
bei denen auch die tibiale Gelenkfläche beteiligt ist, nähert sich zwar mehr den 
anatomisch-physiologischen Verhältnissen des Fußgelenkes. Q. ist jedoch der 
Ansicht, daß Destot die Sprengung des unteren Tibiofibulargelenks bei der 
typischen Dupuytren’schen Fraktur zu sehr in den Vordergrund stellt. Bei 
der Diagnose der Diastase dieses Gelenkes muß man selbst mit Röntgenstrahlen 
sehr vorsichtig sein, da bei der geringsten Drehung des Fußes zur Platte eine 
Täuschung möglich ist. Bei der Mehrzahl der Dupuytren-Brüche fehlt sicher- 
lich die Diastase, wie zahlreiche Untersuchungen Q. überzeugt haben. Sie kann 
deshalb auch nicht als Einteilungsbasis verwandt werden. 

Q. bringt deshalb eine neue Einteilung, bei der er davon ausgeht, daß die 
isolierten Brüche der einzelnen Bestandteile des Fußgelenkes keine erheblichen 
Verschiebungen verursachen können. Dislokationen können nur eintreten, wenn 
sich Brüche mehrerer Knochen kombinieren. Q. unterscheidet danach zwei 
große Gruppen: 1) Die isolierten Brüche einzelner Bestandteile des Fußgelenks- 
skeletts (Malleolus internus oder externus; Brüche am vorderen oder hinteren 
Rande der unteren Schienbeingelenkfläche; keilförmige Brüche an der lateralen 
Seite des unteren Schienbeinendes) und 2) kombinierte Brüche, bei denen sich 
mehrere der unter 1) genannten Brüche untereinander oder mit Brüchen der 
Tibia oder des Wadenbeins selbst vergellschaften. Er gibt zu dieser Einteilung 
ein Schema und erläutert die einzelnen Brüche und Kombinationen an Beispielen 
und zahlreichen Zeichnungen nach Röntgenaufnahmen. Die Hauptformen der 
kombinierten Brüche sind die bimalleolären, die Dupuytren’schen und die 
hohe Peronealfraktur beim Bruch des inneren Knöchels. Den Bruch des Fibula- 
knöchels in Höhe des unteren Tibiofibulargelenkes hält Q. für häufiger als den 
Bruch an der von Dupuytren angegebenen typischen Stelle. 
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Die Diastase im unteren Tibiofibulargelenk ist für keine Bruchform typisch. 
Sie ist vielmehr eine besondere Komplikation, die nur dann eintritt, wenn die 
starken Bänder zwischen unterem Tibia- und Fibulaende zerreißen. Die Diagnose 
ist oft nur mit Tasterzirkel und Röntgenplatte zu stellen. Das vordere Tuber- 
kulum an der unteren lateralen Kante der Tibia deckt bei der ventrodorsalen Pro- 
jektion das Wadenbein gewöhnlich 8-10 mm. Biutergüsse, interponierte Bruch- 
stücke, Band- oder Periostmassen können Tibia und Fibula nach Zerreißung ihrer 
Haltebänder auseinanderdrängen und sogar die Reposition der Diastase verhindern. 
Mit der dauernden Verbreiterung der Malleolengabel verliert der Talus seine Be- 
festigung und seine Richtung, was die Mechanik des Fußgelenks aufs empfind- 
lichste schädigt. Ist mit einem komprimierenden Verband die Diastase nicht 
zu beseitigen, so müssen die zwischengelagerten Gewebs- oder Kallusmassen 
operativ entfernt und Tibia und Fibula durch eine Schraube wieder aneinander 
befestigt werden. Q. teilt zwei auf diese Weise erfolgreich behandelte Fälle mit. 

Querbrüche am unteren Ende der Tibia, die sich ins Fuß- oder Tibiofibular- 
gelenk fortsetzen oder mit Wadenbeinbrüchen kombinieren, bezeichnen Q. und 
M. als »Fractures tibio-mortaisiennes«. Charakteristisch für diese Brüche ist, 
daß das Talokruralgelenk, das man sich in rohester Form als ein Zapfengelenk 
vorstellen kann, in seiner Festigkeit und Form gestört ist. Auf die Wiederher- 
stellung seiner Funktion ist daher bei der Behandlung dieser Brüche besonders 
zu achten. Gutzeit (Neidenburg). 


74) E. Quönu. Etude sur les fractures marginales posterieures du 
tibia. (Revue de chir. XXXII. annee. Nr. 9.) 

Beim Fall auf den plantar flektierten Fuß stößt der Talus gegen den hinteren 
Rand der Tibia und kann diesen absprengen. Zerreißt dabei das starke Liga- 
mentum tibofibulare posterius, so sinkt der Fuß mit dem abgesprengten Stück 
nach hinten in scheinbare Verrenkung. Bei Brüchen, die auf die Tibia beschränkt 
sind, ist das seltener der Fall, als wenn noch das Wadenbein gebrochen ist oder 
die Bänder zwischen Malleolus externus und Fußwurzel zerrissen sind. Die Größe 
des Bruchstücks am hinteren Tibiarande ist für den Eintritt der Verrenkung nicht 
ausschlaggebend. Auch bei Brüchen des Malleolus internıs, des Tibiaschaftes, 
Lösung der unteren Tibiaepiphyse oder Zerreißung des Ligamentum laterale 
internum tritt sie gewöhnlich nicht ein. Die Prognose bei diesen isolierten Brüchen 
der Tibia ist daher meist gut. 

Anders bei den Brüchen am hinteren Rande der Tibia mit gleichzeitiger Ver- 
letzung der Fibula und ihres Bandapparates. Ist bei diesen der Fuß nach hinten 
verrenkt, so ist das ein sicherer Beweis, daß der hintere Rand des unteren Tibia- 
endes abgebrochen ist. Das hat Q. auch durch Leichenversuche erweisen können. 
Diese Brüche machen auf den ersten Blick den Eindruck einer Dupuytren’schen 
Fraktur. Nur die Verschiebung des Fußes nach hinten, der Druckschmerz am 
hinteren Tibiarande zwischen Malleolus internus und Achillessehne, die meist 
auffällige plantare Beugung und starre Kontraktion der Wadenmuskeln und das 
Röntgenbild in Seitenlage weisen auf den Abbruch des hinteren unteren Randes 
der Tibia hin. Im Gegensatz zu den isolierten Brüchen ist bei diesen kombinierten 
Brüchen die Prognose ernst und hängt von der richtigen und frühzeitigen, oft sehr 
schwierigen Reposition des Fußes und Beseitigung der Valgusstellung ab. Je 
länger die Verschiebung besteht, desto größer ist die Gefahr der Drucknekrose 
an der Streckseite des Gelenkes durch das obere Tibiafragment. 
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Bei veralteten Brüchen bleibt nichts anderes übrig als die Osteotomie an der 
Bruchstelle oder die Resektion oder Exstirpation des Talus, um die Stellung und 
Funktion des Fußes zu bessern. Gutzeit (Neidenburg). 


75) Clermont (Toulouse). Sur la disjonction tibio-p£Eroniere et 
les fractures du cou-de-pied. (Essai de classification.) (Revue 
de chir. XXXIII. annee. Nr. 2.) 

C. vermeidet den Ausdruck »Diastasis«, weil darunter meistens eine Zer- 
reißung der Bänder zwischen dem unteren Tibia- und Fibulaende verstanden wird. 
Die Verbindung der beiden Knochen im unteren Tibiofibulargelenk ist außer- 
ordentlich fest und kommt fast einer Synostose gleich. Sie kann sowohl durch die 
Zerreißung der Bänder (Ligamentum anterius, posterius, interosseum tibiofibulare) 
als auch durch Absprengungen derjenigen Gelenkteile, an welchen diese Bänder 
ansetzen, gelockert werden. Bei der rein ligamentösen Trennung kann entweder 
nur ein Band oder es können sämtliche gerissen sein. Bei der knöchernen Trennung 
kann ein vorderes, hinteres oder äußeres Tibia- oder ein vorderes oder hinteres 
Fibulabruchstück gebildet werden. So entstehen acht Varietäten. Oft ist die 
Trennung im unteren Tibiofibulargelenk von einem Bruch des Schienbeinknöchels 
begleitet. Die Trennung der beiden Knochen kann temporär oder definitiv sein. 
Sie können sich trotz Zerreißung der verbindenden Bänder wieder aneinander 
legen. Zur Erkennung einer Diastase zwischen unterem Tibia- und Fibulaende ist 
besonders die stereoskopische Röntgenaufnahme geeignet. 

DaC. die Brüche am vorderen, hinteren und äußeren Rande der unteren Tibia- 
gelenkfläche nur für Unterarten der »Disjonction tibio-peroniere« hält, so ist er 
im Gegensatz zu Qu&nu der Meinung, daß sie ein sehr gutes Einteilungsprinzip 
für die Brüche am Fußgelenk abgibt. Sie kann allein bestehen oder sich mit einer 
Fraktur des Malleolus tibialis und einem Wadenbeinbruch in verschiedener Höhe 
kombinieren. Bei den Brüchen am unteren Ende der Tibiadiaphyse kann sie sich 
zu dem begleitenden Fibulabruch gesellen. Diesen Bruchformen gegenüber stehen 
dann die ohne Lockerung des unteren Tibiofibulargelenks einhergehenden reinen 
Malleolenbrüche. Auch kann die »Disjonction tibio-peroniere« in ihren verschie- 
denen Spielarten als einzige Verletzung bestehen. 

Gutzeit (Neidenburg). 


76) Destot. A propos des fractures de cou-de-pied. (Revue de 
chir. XXXIH. annee, Nr. 3.) 

D. stellt sich der Hauptsache nach auf den Standpunkt des Praktikers. Die 
Klinik, pathologische Anatomie, Röntgenuntersuchung, Pathogenese und das Ex- 
periment sind wichtige Elemente für die Beurteilung der Brüche am Fußgelenk, 
wenn sie sich gegenseitig kontrollieren. Die ausschlaggebende Rolle bei der Dia- 
gnose und Behandlung spielt aber die Funktion des Fußgelenks, die auf dem gegen- 
seitigen Verhältnis, dem physiologischen »Gleichgewicht« zwischen Malleolengabel 
und Fußwurzel beruht. Hat die Funktion der Malleolengabel gelitten, so ist 
dieses Gleichgewicht gestört. Dieser Falt kann bei den verschiedensten Brüchen 
der Tibia wie der Fibula eintreten. Hat der Talus freies Spiel in der Malleolen- 
gabel, so stellt sich der Fuß in Valgusstellung, und das Fußgewölbe ist gefährdet. 
Die Verschiebung des Fußes nach hinten ist nur bei Brüchen am hinteren Rande 
der unteren Gelenkfläche der Tibia zu befürchten. Der Hauptgesichtspunkt bei 
der Behandlung muß immer sein, die physiologische Stellung des Fußes wieder 
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herzustellen und zu erhalten. Die Arbeit enthält zum Teil Polemik gegen Quenu, 
der nach D.’s Meinung zu viel Wert auf einzelne Symptome legt und darüber den 
einigenden physiologischen Standpunkt bei der Einteilung der Brüche am Fuß- 
gelenk aus dem Auge verliert. Gutzeit (Neidenburg). 


77) Viallet (d’Alger). Quelques cliches et quelques remarques ä 
propos du troisi&öme fragment tibial dans les fractures mall&o- 
laires. (Revue de chir. XXXlII. annee. Nr. 11.) 

Unter dem »dritten Fragment« ist zu verstehen ein Abbruch am hinteren 
Rande oder an der lateralen Seite des unteren Tibiaendes neben dem Bruch beider 
Malleolen oder dem Dupuytren’schen Bruch. Je nach der Lage des Bruch- 
stückes ist es bald auf einer dorsalen, bald auf einer fibularen Aufnahme des Fußes 
zu sehen. Seine Gestalt ist die eines Halbmondes oder umgekehrten Kommas, 
eines umgekehrten V oder eines A. Der Bruch an der äußeren Seite verrät sich 
zum mindesten durch eine Einkerbung am äußeren Tibiarande. Zuweilen liegt 
das Fragment so, daß es bei einer Schrägaufnahme am besten auf die Platte kommt. 
Das dritte Bruchstück ist gewissermaßen ein Bruch am »dritten Malleolus«, der 
das Ausweichen des Talus aus der Malleolengabel nach hinten verhindern soll. 

Gutzeit (Neidenburg). 


nn m 


78) A. Schwartz. Sarcomes ä my£loplaxes de l’extr&mite infe- 
rieure du tibia. Evidement et plombage iodoforme. Gueri- 
son depuis trois ans et demi. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de 
Paris 1913. p. 1254.) 

Der Inhalt der Mitteilung ist aus dem Titel ersichtlich. Delbet, der diese 
Beobachtung referiert, hat selbst fünf entsprechend behandelte Fälle beobachtet, 
die bereits bis zu 7 Jahren (eventuell sogar 10 Jahren) rezidivfrei sind. Histo- 
logisch gründet sich die Diagnose auf das sehr zahlreiche Auftreten von Riesen- 
zellen. E. Melchior (Breslau). 


79) Bähr. Ein kasuistischer Beitrag zur Lehre vom Calcaneus- 
sporn. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie 
Bd. XIl. Hft. 4.) 
In diesem Falle ist beiderseits der Calcaneussporn mit dem Bilde der Osteo- 
sklerose kombiniert, daneben aber links zweifellos mit einem entzündlichen Prozesse 
im Bereiche des Periosts. Hartmann (Kassel). 


80) Haudek. Zur Diagnose des Platt- und Knickfußes. (Wiener 

klin. Rundschau 1913. Nr. 38.) 

Beschreibung der Symptomatologie des Platt- und Knickfußes, besonders 
in seinen Anfangsstadien. Zur Darstellung der Veränderungen am Fußgewölbe 
bevorzugt H. den Rußabdruck, wobei die Kontur des Fußes mit einem senkrecht 
aufgesetzten Bleistift umrissen wird; die Lage des Malleolus internus wird be- 
sonders auf das Papier projiziert. Die Behandlung hat neben Gymnastik in 
der Verordnung rationeller Einlagen zu bestehen, die H. nach dem Rußabdruck 
aus einer Aluminiumlegierung herstellt. Die Wölbung wird durch Hämmern der 
Metallsohle in heißem Zustande hergestellt. Das betreffende, etwa 1!/,—2 cm 
dicke Metallstück wird nach einer nach dem Rußabdruck hergestellten Schablone 
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angefertigt. Bei einfacher Verbreiterung des Vorfußes und Einsinken seiner 
Querwölbung genügt oft ein Paraplaststreifen, der in der Metatarsalgegend rings 
um den Fuß gelegt wird. Bei stärkerem Knickfuß verbindet H. die Metalleinlage 
mit einer Malleolenstütze, zu deren Anfertigung ein Gipsmodell nötig ist; dieselbe 
wird aus Leder, das zu beiden Seiten des Malleolus durch Stahlfedern verstärkt 
wird, gefertigt. Den kontrakten Plattfuß behandelt H. durch Massage und Gym- 
nastik, in Verbindung mit Anwendung von heißen Fußbädern. Jeden 2. Tag 
wird das Bad mit einer Schmierseifeneinreibung verbunden. Mit 10—30 Sitzungen 
pflegt die Kontraktur beseitigt zu sein. Th. Voeckler (Halle a. S.). 


81) Horwitz. Uncomplicated fractures of the tarsal scaphoid. 
(Annals of surgery .1913. Oktober.) 

Unter der Diagnose »Fußverstauchung« verbirgt sich leicht der Bruch eines 
Fußknochens. Nicht selten bricht so das Kahnbein. Diese Brüche verlaufen 
unter dem Bilde des traumatischen Plattfußes und sind ohne Röntgenbild schwer 
zu erkennen. Gewöhnlich bricht das Tuberkulum des Kahnbeins, das einen 
eigenen Knochenkern hat, und an das sich die Sehne des M. tibialis posticus an- 
setzt. Das Tuberkel repräsentiert die Epiphyse des Knochens. Die Verletzungen, 
durch die ein Bruch des Kahnbeins hervorgerufen wird, sind meist geringfügiger 
Natur und meistens vergessen, wenn die klinischen Symptome eintreten. Diese 
bestehen in den Erscheinungen des traumatischen Plattfußes; die Adduktion 
ist aber noch prononcierter, das Kahnbein ist nach unten gesunken, verdickt und 
auf Druck schmerzh aft,die gewöhnlichen Druckpunkte des einfach entzündeten 
Plattfußes fehlen. Die Schmerzen ziehen sich nach oben entlang der Sehne des 
M. tibialis posticus, dessen Kontraktion oft den Abriß des Tuberkulum bewirkt. 
Die Mm. peronei sind kontrahiert, die einzige beschränkte Bewegung ist die Ab- 
duktion des Fußes. Die Behandlung besteht zunächst in Unterpolsterung des 
Fußgewölbes und Immobilisierung des Fußes auf 10—14 Tage, dann Massage 
und später Korkeinlage in den Stiefel. Metallplatteneinlagen drücken und sind 
daher nicht zu gebrauchen. Acht vom Verf. beobachtete Fälle von isoliertem 
Kahnbeinbruch werden beschrieben; in sechs Fällen war das Trauma ein leichtes, 
in zwei ein schweres gewesen; außer dem Kahnbein war aber auch in den schweren 
Fällen kein anderer Fußknochen gebrochen. Wie durch das Röntgenbild fest- 
gestellt wurde, handelte es sich stets um Abbruch des Tuberkulum. 

Herhold (Hannover). 


82) Austin. The paracystic attack of metatarsal pain. (Med. record. 

New York 11. Oktober 1913. Vol. LXXXIV. Nr. 15.) 

Ein Fall von Metatarsalgie bei einer 60jährigen Frau. Das Leiden, zuerst 
von Morton beschrieben, betrifft das IV. Metatarsophalangealgelenk, meist bei 
Frauen mittleren Alters. Ätiologisch kommen in Betracht Traumen, Druck, 
Mehrbelastung des Fußes durch zunehmendes Gewicht. Therapeutisch kommt 
man meist aus mit Bandagen und besonderen Schuhen, unter Umständen muß 
Radikaloperation, Resektion des Gelenkes, erfolgen. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Aus dem Roten Kreuzspital „Rudolfinerhaus* in Wien. 
Direktor: Reg.-Rat Dr. R. Gersuny. 

Zur Indikationsstellung bei der Operation der 

Aneurysmen und bei den Gefäßverletzungen. 


Bemerkungen zur gleichlautenden Originalmitteilung im Zentral- 
blatt für Chirurgie Nr. 50, 1913, von Prof. H. Coenen. 
Von 
Privatdozent Dr. O0. von Frisch, 

Primararzt. 

Die im letzten Zentralblatt von Prof. Coenen publizierte Mitteilung über ein 
einfaches Verfahren, während der Operation von Gefäßverletzungen und Aneurys- 
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men sich über das Fehlen oder Vorhandensein des Kollateralkreislaufes zu orien- 
tieren, veranlaßt mich, einen Passus aus einer längst abgeschlossenen, aber noch 
im Druck befindlichen Arbeit, betreffend meine Erfahrungen über Kriegsaneu- 
rysmen im Balkankrieg hier vorwegzunehmen (erscheint Anfang 1914 in der 
Neuen deutschen Chirurgie; herausgegeben von Exz. von Bruns). 

Jener Absatz lautet: »Zur Entscheidung der Frage: ist die Gefäßnaht ratsam 
oder nicht? muß im speziellen Falle (demnach) unbedingt die Esmarch’sche 
Blutleere aufgehoben werden, natürlich nach provisorischer Abklemmung der 
zuführenden Arterie so peripher als möglich. Danach kann man unter Umständen 
eine Reihe von Erscheinungen beobachten, die uns darauf hinweisen, daß die Ge- 
fäßnaht überflüssig ist. (War das Anlegen der Gummibinde unmöglich und 
die provisorische Ligatur am Orte der Wahl angelegt worden, so ist der Moment 
für jene Beobachtung dann gekommen, wenn die Arterie an der Verletzungs- 
stelle gefaßt und die Abklemmung oberhalb gelöst wurde.) 

Diese Erscheinungen sind folgende. 

1) Normale oder annähernd normale Färbung der Peripherie. 

2) Arterielle Blutung aus der peripheren Öffnung der verletzten 
Arterie. 

3) Stauung hinter der abgeklemmten Hauptvene. 

Ist letztere leicht darstellbar, so ist dieses Phänomen nicht ohne Bedeutung ; 
ich habe es bei der Operation des Falles 11 (Aneurysma der Art. subclavia), be- 
sonders deutlich beobachten können. Wenn sich bei abgeklemmter Hauptarterie 
nach Kompression der Hauptvene der periphere Teil derselben erweitert und 
dieses Phänomen der Stauung bei beliebig häufiger Wiederholung immer wieder 
einstellt, so spricht das zweifellos dafür, daß Nebenbahnen vorhanden sind, durch 
welche arterielles Blut in reichlichem Maße in die Extremität strömt. 

Ist Punkt 1 deutlich positiv, dann kann man auf die anderen Erscheinungen 
verzichten. Punkt 2 konnte ich bei einem Aneurysma im Adduktorenschlitz und 
einem der Tibialis postica besonders gut beobachten: Es spritzte im Strahl aus dem 
peripheren Ende. Punkt 3 kann eventuell zu Hilfe gezogen werden, wenn die 
anderen Erscheinungen nicht deutlich sind; doch kann nur der positive Ausfall 
derselben in Rechnung gezogen werden. 

Fehlen alle diese Erscheinungen, dann kommt die Gefäßnaht in Betracht.« 

Nach meinen kriegschirurgischen Erfahrungen, die sich auf 15 operierte und 
geheilte Fälle beziehen, kommt also auch dem Verhalten der Vene nach Ab- 
klemmen der Arterie eine Bedeutung zu. 

Ich sah das arterielle Bluten aus dem peripheren Stumpf der Arterie recht 
häufig und muß gestehen, daß es mir als ein beruhigendes Symptom erschien. 
Doch glaube ich, jenem Venenphänomen mehr Bedeutung beimessen zu können, 
und zwar aus folgendem Grunde: 

1) Sehen wir garnicht selten bei den verschiedensten Operationen, daß es 
auch aus dem peripheren Ende einer durchschnittenen Arterie blutet. 

2) Beweist eine mäßige arterielle Blutung aus dem peripheren Stumpf des 
Gefäßes noch nicht, daß das auf kollateralem Wege einmündende Blut auch bis 
in die Peripherie der Extremität vordringt und tatsächlich fand ich bei den meisten 
meiner Aneurysmen schon vor der Operation keinen Puls in den peripheren 
Arterien. 

Demgegenüber deutet mir eine sichtbare Blutstauung distal der abgeklemmten 
Hauptvene darauf hin, daß aus dem Kapillarbezirk der Extremität Blut 
nachströmt, daß also auf kollateralem Wege einströmendes Blut bis in die End - 
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verzweigungen des Gefäßbezirkes vordringt und es braucht wohl keiner 
weiteren Erörterung, daß der Nachweis eines venösen Rückflusses uns ein wesent- 
lich sichereres Zeichen für die periphere Durchblutung darstellt, als die arterielle 
Blutung aus dem peripheren Stumpf. 

Die von Coenen angegebenen Symptome aus eigener Erfahrung bestätigend, 


möchte ich demnach noch jenes an der Vene hinzufügen und der Nachprüfung 
empfehlen. 


—iili..) O Gesine — 


ll. 


Zur Indikationsstellung bei der Operation der 
Aneurysmen und bei den Gefäßverletzungen. 


Bemerkung zu der Arbeit von Prof. H. Coenen in diesem 
Zentralblatt 1913, Nr. 50. 


Von 
Prof, A. Henle in Dortmund. 


Das von Coenen angegebene »Kollateralzeichen«, d. h. die Feststellung, 
»b neben einer verletzten oder an Aneurysma erkrankten Arterie genügende 
Kollateralen vorhanden sind, so daß man unterbinden kann, oder ob die mangel- 
hafte Ausbildung der Nebenbahnen eine Naht bzw. Plastik erfordert, entspricht 
genau der von mir auf dem Chirurgenkongreß 1912 (Verh. I, p. 134) angegebenen 
Methode. Die Annahme Coenen’s, daß schon mancher dieses Kollateralzeichen 
benutzt hat, ist also durchaus begründet, um so mehr, als auch Lexer, wie er auf 
dem Chirurgenkongreß 1913 berichtete (Verh. I, p. 113), nach diesem Verfahren 
vorging. Eine ausführlichere Mitteilung über den gleichen Gegenstand in den 


Beiträgen zur klinischen Chirurgie aus der Feder meines Assistenten Stoltz ist 
im Druck. 





u 


11. 


In welcher Ausdehnung ist die Haut bei der 
Operation des Mammakarzinoms mit zu entfernen ? 
Von 
L. Moszkowiez in Wien. 


In neueren Mitteilungen über die Operationserfolge bei der Operation des 
Mammakarzinoms findet man oft die Bemerkung, daß eine weitere Besserung 
unserer Resultate nur möglich wäre, wenn die Haut in der Umgebung des Brust- 
krebses in größerer Umgebung mitgenommen würde, als bisher üblich war!, ®. 
Viele Chirurgen werden wohl beobachtet haben, daß Rezidive viel häufiger in 
Form von Hautknoten als in Form von Drüsenmetastasen auftreten, was ebenfalls 
dafür sprechen dürfte, daß wir bisher nicht genug Haut mitgenommen haben. 
Mit Rücksicht auf die Wichtigkeit der Frage möge es mir gestattet sein, auf ein 
Symptom aufmerksam zu machen, welches ich seit einem Jahre beobachte und 


I Schloffer, Zur Technik der Operation des Mammakarzinoms. Klin.-therap. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 38, p. 1917. 
8 Salomon, Klinik der Mammakarzinome. Arch. f. klin. Chir. Bd. Cl. p. 5723. 
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das vielleicht geeignet ist, uns doch einigermaßen über die Form und Größe des 
zu enfernenden Hautstückes zu unterrichten. Bei der Vorbereitung der Patt., 
namentlich bei dem intensiven Abreiben mit Äther und Alkohol sieht man, daß die 
durch das Waschen entstandene Hyperämie der Haut in der Gegend des Brust- 
krebses durch eine anämische Zone unterbrochen ist, welche im Zentrum über dem 
Tumor intensiv ist, nach der Peripherie zu in Form von Flecken sich in verschie- 
dener Ausdehnung ausbreitet, wobei mir in manchen Fällen auffiel, daß die 
anämische Zone der Haut sich nicht auf die Gegend des karzinomatösen Infiltrates 
beschränkte, sondern dieselbe bald in der einen, bald in der anderen Richtung 
weit überschritt. Ich möchte dem Symptom eine ähnliche Deutung geben wie 
seinerzeit dem Symptom der begrenzten reaktiven Hyperämie bei Gangraena 
pedis®, welches, wie übereinstimmende Mitteilungen vieler Chirurgen ergeben, 
uns mit ziemlicher Sicherheit gestattet, die Höhe des Arterienverschlusses zu be- 
stimmen. Dabei zeigte es sich, daß jede Form der reaktiven Hyperämie verwertbar 
ist, sonach Bier die durch heiße Luft erzeugte, und wie Sandrock aus der Leipziger 
Klinik vor kurzem in diesem Zentralblatt Nr. 27, 1913 mitteilte, gibt uns auch die 
Grenze der reaktiven Hyperämie, die durch starkes Reiben mit Äther und Alkohol 
bei der Desinfektion entsteht, einen verläßlichen Fingerzeig zur Bestimmung der 
Höhe, in der wir die Extremität absetzen dürfen. Schon in meiner ersten Publi- 
kation habe ich auf die Hyperämie durch Äther-Alkohol hingewiesen. Ich schrieb 
damals: Hierher dürfte eine Beobachtung gehören, die man an jeder Narbe machen 
kann, wenn zum Zweck einer Operation die Haut energisch gewaschen wird. Das 
Reiben der Haut und namentlich die Behandlung mit Äther und Alkohol erzeugt 
eine aktive Hyperämie, an der die Umgebung der Narben (besonders deutlich 
an alten geradlinigen Operationsnarben) weniger teilnimmt, weil diesen Partien 
der Haut genau die Hälfte der Zirkulation durch die Narbe entzogen wird. Die 
Narben und eine etwa I cm breite Zone ihrer Umgebung bleiben blässer. 

In ähnlicher Weise dürfte das Mammakarzinom durch Kompression von 
Arterien und Infitration ihrer Wände einen gewissen Gefäßbezirk einengen, wo- 
durch die lokalisierte Blässe erklärt ist. In manchen Fällen dürfte jedoch die 
karzinomatöse Infiltration der Haut die Ursache der Anämie sein, ich schließe 
das daraus, daß ich in einem Falle die anämische Zone über das Sternum hinaus- 
greifen sah. Ich halte selbstverständlich dieses anämische Gebiet nicht für identisch 
mit dem Ausbreitungsgebiet des Karzinoms, sondern glaube bloß, daß das Symptom 
der begrenzten Anämie uns einen Anhaltspunkt zur Beurteilung des Ausbreitungs- 
gebietes des Karzinoms in dem bestimmten Falle geben kann. Viele Beobachtungen 
an einem großen Materiale, über das ich nicht verfüge, könnten allein uns belehren, 
wie weit wir uns von dem Symptom bei der Bemessung des zu opfernden Haut- 
stückes leiten lassen können, und nur langjährige Beobachtung der Operierten 
könnte über den klinischen Wert der Methode entscheiden. 

Doch hat es vielleicht auch für die Diagnostik einigen Wert. In drei Fällen 
von Adenoma mammae fand ich das Symptom nicht. Das beweist natürlich nur, 
daß das Adenom nicht infiltrierend wächst und, wenn es nicht sehr groß ist, die 
Gefäße nicht komprimiert. Doch glaube ich, daß das Auftreten der anämischen 
Zone als Zeichen einer Zirkulationsstörung mehr für den malignen Charakter 
einer Geschwulst zu verwerten sein wird, daß demnach sowohl das Fehlen wie das 


3 Moszkowicz, Die Diagnose des Arterienverschlusses bei Gangraena pedis. Mitteil. 
aus d. Grenzg. d. Med. u. Chir. Bd. XVII. 
2 1.c.p. 220. 
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Auftreten des Symptoms bei der oft schwierigen Differentialdiagnose zwischen 
Karzinom und Adenom eine Bedeutung gewinnen könnte. 





IV. 
Zur Frage der operativen Behandlung der Varicokele. 


Von 


Dr. E. Istomin, 


Privotdozent an der Universität Charkow. 


Aus den Methoden der operativen Behandlung der Varicokele kann man zwei- 
Hauptgruppen aussondern: I) die sogenannten radikalen Operationen, die in Re- 
sektion der erweiterten Venen des Samenstranges bestehen, und 2) die Operationer‘, 
welche darauf hinausgehen, ein zuverlässiges »inneres Suspensorium« zu schaffen, 
um den Hoden in erforderlicher Höhe zu suspendieren und dadurch den Blut- 
druck in den Venen des Plexus pampiniformis herabzusetzen. 

Was die erste Methode betrifft, so habe ich dieselbe schon im Jahre 1909 
ausführlich besprochen!. Die Mehrzahl der Autoren berichtet, daß diese Opera- 
tionen einen durchaus guten Effekt erzielen lassen, da die Kranken durch dieselben 
von allen Beschwerden, die mit ihrer Grundkrankheit verknüpft waren, befreit 
wurden. Allerdings wird dieser günstige Erfolg zu teuer erkauft. Es treten 
namlich nach der Resektion einer großen Anzahl von erweiterten Venen des Samen- 
stranges im Hoden bedeutende degenerative Veränderungen auf der Basis von im 
Organ entstehenden venösen Stauungen auf, und diese unvermeidliche ausge- 
dchnte fibröse Verödung des Hodens wurde nicht nur von Klinikern (Corner 
und Nitsch), sondern auch durch Experimentalforscher (MifJet, Griffits) be- 
stätigt. 

Bei der Operation ist der Chirurg trotz aller Bemühungen nicht imstande, 
mit voller Sicherheit die A. spermatica interna von den zu entfernenden Venen 
abzusondern, während eine Verletzung dieser Arterie schon an und für sich un- 
vermeidlich zu fibröser Degeneration des Hodenparanchyms führt. Ich habe 
2) Stückchen, die nach den typischen Resektionen der Venen des Samenstranges 
hei Varicokele gewonnen waren, mikroskopisch untersucht und in allen diesen Fällen 
inmitten der venösen Stämme das Vorhandensein von größeren arteriellen Ästchen 
bzw. der A. spermatica interna nachweisen können. Selbst wenn man von einer 
Verletzung der A. spermatica interna absieht, muß man doch im Auge behalten, 
daB die Unterbindung oder die Resektion der Venen des Plexus pampiniformis 
allein, sofern nach den experimentellen Befunden von Miflet und Griffits 
zeurteilt werden darf, auf das Hodenparenchym einen verderblichen Einfluß 
ausubt. Einige der erweiterten Venenstämme von der Resektion auszuschließen, 
wäre wiederum unzweckmäßig, da unter diesen Umständen in den Wurzeln des 
Plexus pampiniformis der frühere Blutdruck erhalten bleiben wird. 

Schließlich habe ich bei der mikroskopischen Untersuchung der uben er- 
wühnten Präparate inmitten der Gefäße auch die Nn. spermatici reseziert gefunden, 
deren selbständige Durchschneidung nach den experimentellen Befunden von 
Obulensky und Ne&laton stets zu Degeneration des Hodenparenchynis führt. 


2 


I E. Istomin, Zur pathologischen Histologie und Klinik der Varicokele. Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIX. 
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Somit dürfte die Resektion der Venen des Samenstranges auf 
Schaffung physiologischer Verhältnisse kaum Anspruch erheben 
können, während ihr klinischer Effekt in vieler Beziehung zweifellos 
dem Effekt der Kastration gleichgestellt werden kann. 

Das zweite Prinzip der Behandlung der Varicokele (Schaffung eines »inneren 
Suspensoriums«) ist von dem Hauptmangel der Resektion der Venen des Samen- 
stranges frei, d. h. es können bei diesem Verfahren im Hodenparenchym keine 
zirkulatorischen und trophischen Störungen entstehen. Nichtsdestoweniger ist 
die einfache Resektion des Hodensackes trotz ihres zweifellosen günstigen un- 
mittelbaren Effektes nicht zuverlässig genug und geht mit zu häufigen und rasch 
entstehenden Rezidiven einher, und zwar dank der Dehnbarkeit der Gewebe des 
Hodensackes. Davon konnte ich mich auch am Material aus meiner eigenen 
Praxis überzeugen. 

Zur Erzielung eines festeren Suspensoriums machte Parona den Vorschlag, 
die Tunica propria des Hodens zu verwenden, d. h. dieselbe zu inzidieren, vorzu- 
stülpen, wie dies bei der Winkelmann’schen Operation bei Hydrokele geschieht, 
und die Ränder der Tunica an den äußeren Leistenring anzunähen. Diese Methode 
fand aber bei den Chirurgen keine besonders große Sympathie, da der Hoden, 
wenn er der Tunica propria beraubt wird, in seiner Kortikalschicht partielle 
degenerative Veränderungen erleidet. Außerdem wird der Hoden wegen der 
geringen Dimensionen der Tunica propria zu hoch suspendiert. Diese Mängel 
der Parona’schen Methode veranlaßten Vince, von deren Anwendung Abstand 
zu nehmen und den Vorschlag zu machen, einen Teil der Tunica propria zusammen- 
zunähen, um auf diese Weise den Hoden in beliebiger Höhe fixieren zu können. 
Carta resezierte gleichfalls die Tunica propria des Samenstranges und nähte den 
unteren Rand der zurückgebliebenen Tunica an den äußeren Leistenring an. 
Ich habe zu demselben Zwecke empfohlen, die Tunica propria, in der die V. sper- 
matica externa verläuft, nicht zu resezieren, sondern den Samenstrang in den 
Leistenring so zu reponieren, daß man dann den Hoden an den äußeren Leistenring 
in erforderlicher Höhe fixieren kann. Der unmittelbare Effekt dieser Operation 
ist ein vorzüglicher. Jedoch konnte ich in meinen Fällen wegen der leichten 
Dehnbarkeit der Tunica propria des Samenstranges die Entwicklung von Rezidiven 
feststellen. Somit müssen die Operationen an der Tunica propria des Samen- 
stranges, wenn sie auch harmlos sind, meiner Meinung nach eine große Anzahl 
von Rezidiven geben. 

In neuerer Zeit habe ich beschlossen, zur Erzielung einer zuverlässigeren 
Suspension aus der frisch transplantierten Fascia lata ein »inneres Suspensorium « 
herzustellen. Die Operation wurde nach folgendem Plane geführt: Longitudinale 
Inzision in der Höhe des äußeren Ringes des Leistenkanals, wie wir dies bei der 
Herniotomie machen. Es wird die Aponeurose des M. obliquus externus abdominis 
freigemacht und dem Verlauf der Leistenkanals entlang gespalten. Der Samen- 
strang wird auf stumpfem Wege losgelöst, worauf der Hoden und der Samenstrang 
durch den inneren Leistenring tief reponiert werden. Ferner werden auf die 
Ränder der gespaltenen Aponeurose Nähte angelegt, welche auch die Tunica 
propria des Samenstranges mitfassen. Es wird somit der Hoden in erwünschter 
Höhe, d.h. so fixiert, daß er unmittelbar unterhalb der Radix penis zu liegen kommt. 
Ferner macht man einen Bogenschnitt an der äußeren Oberfläche des Ober- 
schenkels und exzidiert von der Fascia lata ein Stück von ungefähr 10x8x 12 cm. 
Die Höhe des Dreiecks beträgt 7”—8cm. Die breite Basis des Lappens legt man 
auf den Hoden so an, daß er den Nebenhoden mitfaßt, worauf der Lappen hier 
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mittels Nähte an die Tunica vaginalis testis propria befestigt wird. Die leicht 
abgerundete Spitze des dreieckigen Lappens wird an die Spitze des äußeren Leisten- 
ringes genäht, während die dem Winkel anliegenden Seiten an die Ränder des 
Ringes, hinten an das Periost des horizontalen Astes des Symphysenknochens 
angenäht und weiter unten um den Samenstrang so zusammengenäht werden, 
daß die Elemente des Samenstranges späterhin von seiten der neuen Tunica einen 
gewissen Druck erfahren. 
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Sofern nach den experimentellen Befunden und klinischen Arbeiten geurteilt 
werden darf, kann man von der Festigkeit der transplantierten Fascie und ihrer 
vollständigen Tauglichkeit für die Suspension des Hodens überzeugt sein. 

Die Operation ist zwar komplizierter als die anderen Methoden. Wenn man 
aber ihre einzelnen Momente näher betrachtet, so ist es nicht schwer einzusehen, 
daß sie vollkommen ungefährlich ist. Ich habe nach dieser Methode dreimal 
operiert, und die betreffenden Patt. stehen seit der Operation im ganzen einige 
Monate unter meiner Beobachtung. Der Hoden wurde bei meinen Patt. in seiner 
früheren Lage festgehalten. In der Dicke der Vaginalhüllen des Samenstranges 
konnte man die früheren stark erweiterten Venenstämme absolut nicht mehr 
durchfühlen. Sollte es sich später ergeben, daß die Nähte die Tunica vaginalis 
testis propria und die transplantierte Fascie nicht fest genug zusammenhalten, 
so würde man einen noch größeren Lappen von der Fascie nehmen müssen, um 
eine neue Tunica zu bilden, die nicht nur den Samenstrang, sondern auch den 
Hoden umfaßt. 

Der Schwerpunkt der Operation liegt nicht nur darin, daß der Hoden in 
gewisser Höhe suspendiert werde, sondern darin, daß gleichzeitig um den Samen- 
strang herum eine neue Tunica gebildet wird, welche auf die erweiterten Gefäße 
einen gewissen Druck ausübt und deren Dehnung behindert. 
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V. 


Eine zerlegbare Schiene für das Bein. 
Von 


Prof. Barth in Danzig. 


Die Schiene besteht aus einem Fußstück (a, Fig. 1), welches dem Fußstück 
der Volkmann’schen Schiene nachgebildet und mit einem verschiebbaren 
T-Stück (b) versehen ist, und aus einem Satz verschieden langer Heusner’scher, 
mit Segelgurt überzogener, biegsamer Eisenbandschienen (cc), die durch starke 
Verzinkung gegen Rost geschützt sind. Dieselben sind 2cm breit und an einem 
Ende (c’) auf Handbreite unbezogen. Dieser Endteil der Schiene paßt in eine 
Hülse (d), welche am Fußstück, je eine an jeder Seite, rechtwinklig zu ihm ange- 
schmiedet und mit einer Schraube zur Fixierung der Heusner-Schiene ver- 
sehen ist. 

Die Schiene wird in der Weise angelegt, daß zunächst zwei in der Länge 
passende Heusnerschienen durch Biegen den Seitenflächen des Beines bzw. der 
Oberfläche des Wundverbandes angepaßt und durch Bindetouren befestigt werden 
(Fig. 2), wobei jede beliebige Stellungskorrektur am Bein durch Zug und Gegenzug 
in üblicher Weise vorgenommen werden kann. Als zweiter Akt folgt dann das 





Fig. 1. 


Aufsetzen und Befestigen des Fußstückes an den Heusnerschienen, indem man 
die Endstücke (c’ c’) derselben in die Hülsen (d d) schiebt und mit der Schraube 
befestigt, während der Fuß am Fußstück (a) mit Steigbügeltouren fixiert wird. 
Um dem Fußstück und dem ganzen Verband noch mehr Festigkeit zu geben, 
pflege ich schließlich noch eine Dorsalschiene (ee Fig. 3) anzulegen, indem ich 
eine entsprechend lange Heusnerschiene vertikal in die Hülse f (Fig. 1) am oberen 
Ende des Fußstückes einschiebe, durch Umbiegen dem Fußrücken und der Streck- 
seite des ganzen Beines anpasse und mit Bindentouren befestige.. Der Verband 
erhält dann eine Festigkeit, die nichts zu wünschen übrig läßt und allen Verhält- 
nissen gerecht wird. 

Handelt es sich um Knochenbrüche oder Operationen an Oberschenkel und 
Hüfte, so kann man dadurch, daß man die Außenschiene bis in die Achselhöhle 
und die Dorsalschiene bis zum Brustkorb hinaufführt und durch Bindentouren 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 3. 97 


am Rumpfe befestigt, eine genügende Fixierung des Beines gegen das Becken 
erreichen (Fig. 4). Hiervon habe ich bei komplizierten Frakturen des Ober- 
schenkels, Schenkelhalsbrüchen, Hüftresektionen usw. den vorteilhaftesten Ge- 
brauch gemacht. Verstärkt man einen solchen Verband durch appretierte Gaze- 
binden, so leistet er ähnliches wie ein Beckengipsverband, und dabei ist er jederzeit 
leicht zu wechseln. 





Fig. 3. 


Unsere Schiene stellt eine Fixationsschiene für das ganze Bein dar und 
ist als solche der Volkmann’schen Schiene weit überlegen. Die Volkmann- 
sche Schiene hat ihre Vorzüge als Lagerungsschiene, indem sie eine Ruhig- 
stellung des Beines durch Verhinderung aktiver Bewegungen bezweckt. Die Be- 
wegungen des Fußgelenkes schaltet sie vollständig, die des Kniegelenkes einiger- 
maßen aus — vorausgesetzt, daß sie hoch genug hinaufreicht — und im Hüft- 
gelenk verhindert sie durch ihr T-Stück die Rotationsbewegungen des Beines. 
Dagegen ist sie eine ganz ungenügende Fixationsschiene. Sie ist nicht imstande, 
Verschiebung und Winkelstellung von Bruchstücken bei Knochenbrüchen zu 
‚verhindern, nicht einmal am Unterschenkel, geschweige denn am Oberschenkel, 
wo sie auf die Stellung des oberen Bruchstückes nicht den geringsten Einfluß hat. 
Sie genügt deshalb bei Oberschenkelbrüchen nicht einmal den einfachsten An- 
sprüchen für einen provisorischen Verband. 

Man kann diese Mängel dadurch ausgleichen, daß man das verletzte Bein, 
ehe man es in die Volkmann’sche Schiene bringt, mit langen seitlichen Fixations- 
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schienen (Heusnerschiene) versieht. Von diesem Hilfsverfahren habe ich seit 
vielen Jahren, namentlich bei komplizierten Frakturen, die einen häufigen Ver- 
bandwechsel erheischen, den ausgiebigsten Gebrauch gemacht, und aus diesem 
kombinierten Verbande ist unsere zerlegbare Schiene entstanden. 

Die Vorzüge unserer Schiene liegen auf der Hand. Sie gestattet dadurch, 
daß sich die Eisenbandschienen der Oberfläche des Beines bzw. seinem Wund- 
verband leicht und exakt anmodellieren lassen, eine größtmögliche Fixation des 
ganzen Beines, ähnlich. wie ein kombinierter Verband aus seitlichen Fixations- 
schienen: und Volkmann’scher Schiene. Dabei sind ihre Teile bequem zu ver- 
packen und nehmen im Vergleich zur Volkmann’schen Schiene einen äußerst 
geringen Platz in Anspruch. Selbstverständlich ist unsere Schiene auch wesentlich 
leichter als eine entsprechend lange Volkmann’sche Schiene. Das Fußstück 
aus Leichtmetall mit 3 Eisenbandschienen für das ganze Bein wiegt nur 1250 g, 
während das Gewicht einer entsprechenden Volkmann’schen Schiene 1600 bis 
3000 g beträgt (je nach der Stärke des Materials). Durch Verwendung von Leicht- 
metall oder Aluminium für die Heusnerschiene läßt sich das Gewicht noch weiter 
herabdrücken (ein Fußstück mit 5 Leichtmetallschienen ca. 1000 g)'. 





Fig. 4. 


Ein wesentlicher Vorzug unserer Schiene, namentlich für provisorische Ver- 
bände bei Oberschenkelfrakturen u. dgl., ist schließlich die Möglichkeit, die passende 
Länge jederzeit zur Hand zu haben. Durch Umbiegen des oberen Teiles einer 
etwas größeren Heusnerschiene kann man die gewünschte Länge stets leicht her- 
richten. 

Alle diese Vorzüge haben sich bei einem 2jährigen Gebrauch im Kranken- 
hause sehr bewährt. Ganz besonders aber lassen sie die Schiene für die Kriegs- 
chirurgie geeignet erscheinen, wenn man bedenkt, welchen Ballast ein Massen- 
transport von Volkmann’schen Schienen im Felde bedeutet und wie wenig 
dabei die Volkmann’sche Schiene namentlich für Oberschenkelverletzungen 
leistet. 


1 Die Schiene wird von der Firma Hahn & Löchel in Danzig, welche Gebrauchs- 
musterschutz angemeldet hat, in Eisen oder Leichtmeta!l geliefert. Ich bevorzuge Fußstücke 
aus Leichtmetall und Schienen aus Eisenband, welche etwas widerstandsfähiger sind als die 
Leichtmetallschienen. 
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I) Nachtrag zum Bericht über die Naturforscherversammlung. 

E. Payr (Leipzig). Über postoperative und spontane Adhäsionen 
inder Bauchhöhle. 

Den postoperativen Adhäsionen kommt eine große praktische Bedeutung 
zu, da sie nicht selten unsere schönen Erfolge der Bauchchirurgie durch nachträg- 
lich sich einstellende Beschwerden in Frage stellen, ja für Lebenszeit unberechen- 
bare Komplikationen bedingen können. Dazu kommen ihre bedeutungsvollen 
Beziehungen zur Differentialdiagnose gegenüber einem Rezidiv des 
operativ behandelten Grundleidens sowie dem Auftreten neuer abdomineller 
Erkrankungen. Die Annahme von Adhäsionen trübt nicht selten unseren Blick 
für die Erkennung von solchen oder läßt uns den Kranken ungerechtfertigterweise 
in psychogenem Lichte erscheinen. 

An alledem ist schuld, daß auch unsere Diagnose der peritonealen Ad- 
hasionen noch nicht jenen Grad der Verfeinerung erreicht hat, welcher dem Ge- 
sagten zufolge dringend erwünscht wäre. Damit hängt aufs engste die Notwendig- 
keit eines Ausbaues einer exakten Indikationsstellung und das Ergreifen einer 
zielbewußten Therapie zusammen. 

Auch die spontanen in der Bauchhöhle sich bildenden Verwachsungen be- 
anspruchen weit mehr Beachtung, als man ihnen bisher geschenkt, da sie nicht 
selten Ursache von andauernden Beschwerden, ernsten Funktionsstörungen des 
Magen-Darmkanals und bedrohlichen Allgemeinerscheinungen sind. 

In der Fachliteratur finden wir zahlreiche Einzelbeobachtungen, Beschreibung 
und Aufstellung von »Typen«, sowie experimentelle Arbeiten über die Prophylaxe. 

Es fehlen aber klinische Bearbeitungen auf Grund eines großen Materiales 
mit den sich hieraus ergebenden wichtigen Gesichtspunkten der Beziehungen zu 
einzelnen Krankheitstypen und Eingriffen und damit die dringend notwendige 
Aufklärung über die spezielle Ätiologie und Pathogenesis. 

Es fehlen dem klinischen Material nahezu vollständig die Morbiditätszahlen, 
die Dauerresultate; das individuelle sicher nicht bedeutungslose, prädisponie- 
rende Moment ist bisher ganz ungenügend berücksichtigt worden. Nur die Be- 
arbeitung eines in einer Hand vereinigten großen Materiales von allgemeinen 
Gesichtspunkten ausgehend mit Hinblick auf die Pathogenese, pathologische Ana- 
tomie, Topographie und Klinik unter gleichzeitiger Benutzung des bisher in der 
Literatur Niedergelegten vermag die angedeuteten Lücken auszufüllen. Ange- 
sichts der Tatasche, daß wir zur Stunde über kein Mittel verfügen, der Entstehung 
von Adhäsionen mit Sicherheit vorzubeugen, sind auch neue Wege für die Pro- 
phylaxe und Therapie zu suchen. 

P. berichtet über ein seit 10 Jahren unter obigen einheitlichen Gesichts- 
punkten gesammeltes und verarbeitetes Material von 153 operativ behandelten 
Fällen von peritonealen Adhäsionen. Die Fälle von akutem Darmverschluß 
infolge von Adhäsionen sind nicht in die Bearbeitung einbezogen. 

P. unterscheidet: 

1) kongenitale, 

2) traumatische, 

3) spontane: a. mit klinisch N b. mit klinisch ungenügend 
eruierbarer Ursache, ' men en 

4) postoperative, 2 u DZ 

5) kombinierte Formen yon-Adhäsionen. ’° * 

Ihre Ätiologie st: sont 

a. eine durch Enitwicklungsstörungen, 
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b. mechanisch, 
c. entzündlich bedingte. 

Der letztere Entstehungsmodus ist der uns bestbekannte. Schwere akute 
eitrige Peritonitiden hinterlassen oft nahezu keine Verwachsungen, während leichte, 
schleichende, entzündliche Prozesse zu ausgedehnter Adhäsionsbildung führen. 
Diese merkwürdige Beobachtung findet ihre Erklärung durch interessante enzy- 
matische Vorgänge in der entzündeten Bauchhöhle. Durch proteolytische 
Fermentwirkung kann es zu einer völligen Lösung fibrinöser, in Organisation be- 
griffener Verklebungen und jungen Bindegewebes kommen. 

Es ist ferner wichtig zu wissen, daß für die Mehrzahl der postoperativen Ad- 
häsionsfälle die Anwesenheit eines entzündlichen oder Fremdkörperreizes verant- 
wortlich gemacht werden muß. 

Wurmfortsatzstümpfe, zurückgelassene Kotsteine, infizierte Ligaturfäden, 
kleine Fremdkörper, chronische Mesenterialabszesse, vereiterte Drüsen, »innere 
Fisteln« nach Perforationen von Organen des Magen-Darmkanals stellen nur 
einige Beispiele eines solchen »Fokus« dar. Bei Disponierten von einem ganz 
bestimmten Habitus (Enteroptose), Stiller’s Astheniker, kann jeder abdominale 
“Eingriff Adhäsionen bedingen. Die Bauchnarben zeigen in einem erheblichen Teil 
der Fälle starkes Narbenkeloid. 

Auch die Pathogenesis der Spontanadhäsionen ist nicht uninteressant. En- 
teroptose, Coecum mobile, Obstipation, Stase, Kolitis, Perikolitis, Adhäsions- und 
Membranbildung, Adhäsionsfixation und chronische adhäsive Peritonitis sind 
eng zusammengehörige Begriffe. Die Rolle der Bakterien und ihrer Toxine bei 
diesem schleichenden Prozesse für Visceral- und Parietalserosa bedarf noch mancher 
klärenden Studien. 

Pathologisch-anatomisch ist zwischen flächenhaften und strangförmigen, 
ferner zwischen vaskularisierten, noch »plastisch« veränderlichen und perl- 
mutterglänzenden, hyalinen, gefäßarmen Daueradhäsionen zu scheiden. Die 
Peristaltik des Magen-Darmkanals ändert durch Zugwirkung natürlich auch deren 
Ausdehnung und Formen. Den höchsten Grad derselben stellen die schwieligen, 
sklerosierenden Formen dar. Sie verändern die Lage, Gestalt und Größe der in 
ihr Bereich gezogenen Abdominalorgane. Reichlich hyperplastische Lymph- 
drüsenschwellungen pflegen die erstere Art zu begleiten. Trotz bedeutender 
Verzerrungen, Verlagerungen, Knickungen und Torsionen fehlt im Dünndarm 
oft jede erkennbare Muscularishypertrophie; die Darmwand kann sogar schwere 
Atrophie zeigen. Das Netz ist vielfach der Adhäsionsträger und Vermittler. 
Die chronische »Epiploitis« weist die mannigfaltigsten Bilder auf. Strahlige, 
weiße, retrahierende Narben in den Mesenterialblättern und der Parietalserosa 
sind sehr zu beachten. 

Topographisch lassen sich je nach der Organzugehörigkeit für den Magen- 
Darmkanal einige beinahe mit Gesetzmäßigkeit sich WIEBENOJeNGE Typen auf- 
stellen. 

A. Dünndarm: I) Oberer oder Gastroenterostomietypus. 2) Mediantypus. 
3) lHeocoecaltypus. 4) Kleinbeckentypus. 

B. Dickdarm: ]). Coecum, Col. ascendens, Flexura coli hepatica. 2) Die 
fixierte Koloptose- :Btoge des” Querkoton). aY Elspufa zoli lienalis, Doppelflinte, 
4) Sigmaadhäsion, "eventuell mit dem Colon transversum. 

Magen, Milz," “Gaileniblase, Leber und Duvderum nd weibliches Genitale 
haben ihre eigerierr Adhäsionst pen, die natürlich gegen jere des Darmes, speziell 
des Dickdarms Übergänge zeigen können. 
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Klinik der Adhäsionen. 

Adhäsionen (und Hernien der Bauchwand) in der Oberbauchgegend ver- 
ursachen ungleich weniger Beschwerden, als solche in der Unterbauchgegend. 
Ausgedehnte Verwachsungen zwischen Magen, Netz und Vorderbauchwand, wie 
wir sie fast bei jeder epigastrischen Relaparotomie finden, bedingen oft keinerlei 
Störungen. Sehr bedeutende Beschwerden verursacht die fixierte Koloptose, 
bei der das Querkolon seltener durch direkte Verklebung, gewöhnlich durch Netz- 
adhäsion an abnorm tiefer Stelle fixiert ist. Die Schmerzen ähneln jenen, die 
wir bei Netzadhäsion in Leistenhernien kennen. Sie strahlen gegen den Magen 
und die beiden oberen Kolonwinkel aus. Das Bild ist gewöhnlich von Flatulenz 
und Obstipation begleitet. Auch die nach Gallenwegoperationen zurückbleibenden 
Verwachsungen verursachen unserer Erfahrung nach in der Regel keine größeren 
Beschwerden. 

Dünndarmadhäsionen bedingen im Gegensatz zu jenen des Dickdarms erst bei 
bedeutender Verengerung des Lumens greifbare Symptome (Koliken). Eine Aus- 
nahme davon machen nur die hohen Dünndarmadhäsionen des sogenannten 
Gastroenterostomietypus, die nicht selten mit quälendem Erbrechen einhergehen. 
Im übrigen können ausgedehnteste flächenhafte Dünndarmadhäsionen ganz er- 
scheinungslos bleiben (Hernien). 

Dasselbe gilt von den strangförmigen Verwachsungen, welche ja bekanntlich 
oft jahrelang getragen werden, bis einmal plötzlich ein Strangulationsileus wie 
ein Blitz aus heiterem Himmel ihre Anwesenheit erweist. 

Es sind also zweifellos bedeutsame Divergenzen zwischen anatomischem Be- 
fund und klinischem Bilde vorhanden. Die schwersten Erscheinungen machen 
Verwachsungen im Bereiche von Dickdarm und Netz und von diesem aus durch 
Fernwirkung am Magen. Die vaskularisierten, plastischen Formen sind viel 
schmerzhafter, als die fibrös-hyalinen gefäßarmen. 

Bewegung, Lage, Mahlzeit, Darmfunktion sind von Einfluß auf die ange- 
gebenen Schmerzen. Die Beobachtung, daß gerade bestimmte Lagen sie hervor- 
rufen, andere sie mildern, sind für die Erkennung wichtig. Reichliche Dünndarm- 
adhäsionen mit scharfen Knickungen und Torsionen verursachen quälende Rücken- 
schmerzen. 

Die Dickdarmadhäsion erzeugt abgesehen vom Fernschmerz in der Magen- 
gegend mehr lokale peinliche Empfindungen. Auftreten von postoperativen 
Bauchwandbrüchen mildert oft die Erscheinungen. Verwachsungen am Dünn- 
darm verursachen gewöhnlich keine Obstipation; Unregelmäßigkeit der Darm- 
funktion ist vorhanden, nicht selten Neigung zu Durchfällen. Die Dickdarm- 
adhäsion mit Knickung, Verlagerung und Verzerrung bedingt Stenosen und 
Ventilverschlüsse. Sie ist im allgemeinen von hartnäckiger und im Laufe der 
Zeit sich steigernder Obstipation begleitet. Erst bei Ausbildung einer Kolitis 
sehen wir nicht selten Durchfälle, gelegentlich Enteritis membranacea. Meteoris- 
mus teils lokaler, teils allgemeiner Art, fehlt fast nie. Es besteht große Empfind- 
lichkeit gegen blähende Speisen und Getränke. Die vorhandene Stase und be- 
sonders bei Insuffizienz der Bauhin’schen Klappe bedeutsame Rückstauung gegen 
den Magen ruft ernste Störungen der Magen-Darmfunktion (Magendilatation, Atonie, 
Achylie, vielleicht Ulcus duodeni) hervor. Dazu kommen die Erscheinungen der 
Autointoxikation und andere Fernwirkungen (Muskel, Gelenkschmerzen). Alle 
höhergradigen Formen von Darmadhäsionen sind von Abmagerung, Verschlech- 
terung des Allgemeinbefindens, nicht selten von Anämie begleitet. Ein neurasthe- 
nischer Symptomenkomplex gesellt sich hinzu. Hyperästhesien der 
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Bauchhaut im Bereiche von Parietaladhäsionen hat man öfters deutlich aus- 
gesprochen gesehen. Neben dem Bilde der chronischen Stenose durch Adhäsions- 
- knickung gibt es Occlusionskrisen, die sogar zum Bilde eines ausgesprochenen 
Darmverschlusses führen können und im Zusammenhalt mit der Abmagerung an 
Darmkrebs denken lassen. 

Postoperative und spontane Adhäsionen können in ihren klinischen Erschei- 
nungen sich ungemein ähnlich werden. Erstere sind wegen des vorausgegangenen 
Eingriffs leichter erkennbar. 

Für die Diagnose leisten neben der Palpation vor allem der Blähungs - 
versuch (plötzliches Einblasen großer Luftmengen) und das Röntgenver- 
fahren Hervorragendes. Das gilt namentlich für den Dickdarm. An P.’s Klinik 
wurde gezeigt, daß durch Lageveränderung sich einfache von fixierter Ptose 
scheiden läßt (Welter). Für die Zukunft verspricht die Eisenfüllung des 
Darmkanales mit nachfolgender Elektromagneteinwirkung (Payr) durch 
Erzeugung schmerzhafter Empfindung für die Erkennung Gewinn. — Die radio- 
logische Beobachtung von Spasmen (Sigmaschlinge), von Hypermotilität, Peri- 
staltik und Antiperistaltik sind für die funktionelle Einschätzung der gefundenen 
Lageveränderungen wertvoll. Die Untersuchung der Fäces tritt ergänzend ein. 

Für die Differentialdiagnose kommt dem Nieren- und Ureterstein eine 
geradezu dominierende Bedeutung zu. Man hüte sich vor der nur allzu leicht sich 
aufdrängenden Ansicht einer Neurasthenie! Man bringt dadurch den Kranken 
um eine bedeutsame Chance der Heilung. 

Für die Prognose ist die Scheidung der bösartigen, progressiven Formen, 
“ von den Dauerformen, ja durch Peristaltik sogar allmählicher Rückbildung fähigen 
wichtig. Erstere beruhen auf einer schweren Schädigung des Peritonealepithels, 
zum Teil auch sämtlicher Schichten der Darmwand und sind deshalb in der Vorher- 
sage im allgemeinen ungünstig. Durch Entfernung eines entzündlichen »Fokus« 
lassen sie sich gelegentlich in die letztere Art umwandeln. Bei den progredienten 
Fällen erfolgt nach operativem Heilversuch nach 3—6 Monaten ein Rezidiv. 

Die Indikationsstellung für eine operative Behandlung tritt in ihr Recht, 
wenn ausgesprochene Lokalsymptome von konstantem Charakter, mit 
deutlichen Funktionsstörungen und Verschlechterung des Allgemeinbe - 
findens vorhanden sind. Die Erfolglosigkeit einer unblutigen Therapie muß 
erwiesen sein. Bei wiederholten Attacken von subakutem Adhäsionsileus bei 
den rebellischen Fällen ist längeres Zuwarten gestattet und erst bei bedrohlicher 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens und Versagen aller Hilfsmittel 
(Atropin, Elektroklysma) zur Erzielung von Darmfunktion der Eingriff zu emp- 
fehlen. Je kürzer die Intervalle zwischen den Eingriffen, um so geringer die Aus- 
sichten auf die Besserung der Serosaverhältnisse. 

Notoperationen (Enterostomien, Anus praeternaturalis) sonen: wenn mÖög- 
lich, umgangen werden, Radikaleingriffe sie ersetzen (Resektion oder Anasto- 
mosen S. u.). 

Für die Prophylaxe der Adhäsionen empfiehlt sich feuchte Asepsis, Jod- 
schutz der Intestina, Vermeidung jeder unnötigen Serosaverletzung, exakteste 
Blutstillung, bei Peritonitis Spülung mit nachfolgender Aspiration des Spül- 
wassers, wenn möglich Vermeidung von Tamponade und Drainage, wenig Schnitte, 
exakteste Bauchdeckennaht, Peritonisierung jedes Ligaturstumpfes, jeder Wund- 
fläche mit feinster Seidennaht. Zartes Operieren, Vermeidung chemischer, ther- 
mischer Noxen sind selbstverständlich. 

Für die Nachbehandlung sind wichtig: Energischste Anregung der Peri- 
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staltik, lokale Wärmeanwendung, Saugverfahren mit Glasglocken, Massage, 
Thermopenetration, warme Bäder, Fibrolysin. 

Das Kampferöl genießt nicht mit Recht das Ansehen, peritoneale Verwach- 
sungen zu verhüten. 

Von den im Tierversuch geprüften, zahlreichen »Gleitschmieren« ver- 
schiedenster Art (Vaseline, Öle, Petroleum, Lanolin, Jodipin, Gummi arabicum, 
Gelatine usw. usw.) hat bisher keine den Beweis ihrer Wirksamkeit vollgültig 
erbracht. 

Zur Prophylaxe und Therapie empfiehlt P., allerdings bislang nur auf Grund 
von Tierversuchen, die Eisenfüllung des Magen-Darmkanals entweder 
per os oder durch Einlauf (Ferr. oxydulat., Ferr. reductum, Magneteisenstein) mit 
nachfolgender Bewegung und Verlagerung der »ferromagnetisch« gemachten 
Teile durch einen durch die Bauchdecken einwirkenden starken Elektromag- 
neten (Darmmagnet). 

Die Maßnahmen der unblutigen Therapie decken sich zum großen Teil mit 
den Vorkehrungen zur Prophylaxe: 


Die operative Behandlung verlangt vor allem: Übersicht, wenn möglich 
über den ganzen Darmkanal zur Beurteilung der Ausdehnung, der Art der Ad- 
häsionen, der Schwere der Fixation, der Intensität der Lage und Formstörung, 
der Beeinträchtigung der Funktion. Die Prädilektionsstellen müssen abgesucht 
werden, erst wenn dies geschehen, soll die Wahl für den zweckmäßigsten Eingriff 
getroffen werden. Die Beschaffenheit der Serosa ist zu beachten. Es kommen 
folgende Eingriffe in Betracht: | 

a. Lösung der Adhäsionen mit Peritonisierung. 

b. Resektion (bestes Verfahren für topisch begrenzte Dünndarmadhäsionen, 

weite Grenzen). 
. Enteroanastomosen. 
. Netzresektion. 
. Darmausschaltung. 
. Entfernung von Fremdkörpern. 
. Kolo-Enteropexien und Kololysis (Plastik am Lig. phrenico-colicum). 
. Gas- und Spülfisteln (Appendikostomie). 
. Anus praeternaturalis. 


In P.’s Material fehlen fast ganz ausgedehnte Kolonresektionen (Lane), die 
Coecopexie (Wilms), die Appendikostomie. 

Sehr gute Resultate haben sehr breit ae seitliche Anastomosen 
zwischen den einzelnen Dickdarmanteilen ergeben. Für rechtseitige Adhäsions- 
knickung empfiehlt P. die Ileo-Transversostomie, für die linkseitige die Kolo- 
Sigmoideostomie. Ausgezeichnetes leistet bei Doppelflinte an der Flexura lienalis 
coli ohne sehr starke Verwachsungen die Durchschneidung des Lig. phrenico- 
colicum mit Senkung des linken Kolonwinkels und Naht des Serosadefektes. 

P.’s operatives Material umfaßt 98 Fälle (6) postoperativer und 55 Fälle (6 f) 
spontaner Adhäsionen. (Gesamtmortalität 7,84%9,). 

Die postoperativen 98 Fälle entstammen einem Gesamtmaterial von etwas 
über 3000 Laparotomien; es haben also schwere Erscheinungen infolge von Ad- 
häsionen in 3,26°;, zu einmaliger oder wiederholter Relaparotomie gezwungen. 
Diesen operierten Fällen stehen ungefähr 10—12°,, mit geringeren, jedoch keinen 
Eingriff indizierenden Symptomen gegenüber. Man hat also in ungefähr 12—15°, 
mit Adhäsionsbeschwerden nach abdominalen Eingriffen zu rechnen. 


=. Im an Do 
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Das Dauerresultat wurde durch Aussendung eines eingehenden Frage- 
bogens an Hausarzt oder Pat. zu erheben gesucht. 

Von den postoperativen liefen 88%, von den spontanen Adhäsionsfällen 84°, 
Antworten ein. 

Bei ersteren war das Resultat in 72%, bei letzteren in 78%, ein sehr be- 
friedigendes, so daß man also in 3/, der Fälle durch die Adhäsionslaparotomie 
ein gutes Resultat erzielt. Selbstbericht. 


v. Hacker erinnert im Anschluß an den von F. Demmer berichteten Fall 
von Pneumatosis cystoides intestini (s. dieses Blatt 1913, p. 2002) an den von ihm 
im Jahre 1902 und 1903 operierten Fall, über den er in der Innsbrucker wissen- 
schaftlichen Ärztegesellschaft berichtet hat (Wien. klin. Wochenschr. 1903, Nr. 12 
und 13). Der Fall war der zweite in Österreich beobachtete (der erste der von 
Wickerhauser in Agram). Die erste Operation bestand in der Resektion eines 
Magenbauchwandgeschwüres. Dabei war der Befund der Pneumatose an einer 
freien Jejunumschlinge ein zufälliger. Bei der zweiten Operation wurde die 
hochgradig veränderte, geknickte, in Doppelflintenform verwachsene Jejunum- 
schlinge reserziert. Im Gegensatz zu der bekannten Erkrankung beim Schwein 
(Luftblasengekröse) kommen beim Menschen die Luftblasen mehr am Darm 
als am Mesenterium vor, man könnte hier von einem »Luftblasendarm« 
sprechen. Soviel v. H. sich erinnert, ist nicht in allen am Menschen beobachteten 
Fällen von Pneumatosis cyst. iritest. deren Zahl schon eine größere ist, als Herr. 
Demmer angab, eine Pylorussklerose vorgefunden worden. v. H. hat seiner Zeit 
besonders auf das häufige Vorkommen eines offenen Ulcus dabei hingewiesen. 
Die Pneumatose selbst war in der Regel, bei letalem Verlauf der Fälle, nicht die 
Todesursache, sondern Komplikationen. In v. H.’s Fall, in dem keine bakterielle 
Entstehung nachgewiesen werden konnte, war es interessant, daß nach der zweiten 
Operation, die mehr als 3Monate später stattfand, der Pneumatoseprozeß am Darm 
viel weiter vorgeschritten war als bei der ersten, obwohl das Magenulcus bei dieser 
exzidiert worden war, ferner, daß bei Palpation des Abdomen eine Art »Knistern« 
an bestimmter Stelle nachweisbar war. v. H. demonstriert sodann farbige Ab- 
bildungen, die während der ersten Operatiorı und sodann nach der zweiten Operation 
nach dem frischen Präparat des resezierten, erkrankten Darmstückes angefertigt 
worden waren. (Selbstbericht.) 


v. Hacker (Graz). Zur antethorakalen Ösophagoplastik aus dem 
Querkolon. 

Vortr. berichtet über einen Fall eines plastisch-operativen Ersatzes der Speise- 
röhre aus einem ausgeschalteten Stück des Querkolon nach dem Vorschlage Vul- 
liet’s, der bisher an Lebenden noch nicht zur Ausführung kam. Dabei wurde 
das Milzende des Darmstückes aus der Bauchhöhle heraus und unter der Haut 
vor dem Thorax nach oben (bis drei Querfinger unter die Klavikula) geleitet, das 
Leberende derselben nach unten in die Vorderwand des Magens eingepflanzt. 
Die Kontinuität des Dickdarms konnte durch Seitenanastomose wieder hergestellt 
werden. Die Operation (19. Juni 1913) und ebenso die Heilung verliefen glatt. 
Bei der Pat., einem zwölfjährigen Mädchen, war es nach Laugenverätzung zu einem 
völligen Verschluß, ja zur Obliteration des Ösophagus unter der Bifurkation der 
Trachea gekommen. Das im oberen Brustteil noch erhaltene, oberhalb der Striktur 
ampullenartig erweiterte Speiserohr (das etwa 6cm unter dem Jugulum blind 
endete) wurde in einem zweiten Operationsakt (29. Juli 1913) von einer Halswunde 
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herausgelöst, und gleichfalls vor dem Thorax subkutan bis dicht an die Öffnung 
des bereits durch den Darm gebildeten Ösophagus herangebracht. Da ein gutes 
Stück desselben jedoch nekrotisch wurde und sich abstieß, mündet der obere Teil 
des Ösophagus derzeit, nachdem die Pat. sich von dem zweiten Eingriff und der 
demselben folgenden Eiterung gut erholt hat, am Hals etwa 5 cm von dem Darm- 
ösophagus, der in den Magen führt, entfernt. Das Zwischenstück ist demnach be- 
hufs Vollendung der Plastik noch durch einen Hautschlauch zu ersetzen, was ja 
den wenigst eingreifenden Akt des Verfahrens darstellt, (Selbstbericht.) 


v. Hacker (Graz). Temporäre Unterbindung der großen Gefäß- 
stämme nach Sternumresektion bei lebensgefährlicher Verletzung 
der Halsgefäße. 

Der Vortr. konnte in zwei Fällen bei schwerer Halsgefäßverletzung mittels 
der temporären Sternumresektion nach Kocher die beabsichtigte Unterbindung 
gut durchführen. Im ersten Falle wurde die V.anonyma dextra definitiv, im zweiten 
die A. anonyma temporär mit elastischer Schlinge unterbunden. v. H. empfiehlt 
dieses Vorgehen. An den retrosternalen Venen wird meist die Ligatur definitiv 
gemacht werden müssen. Mit der Kocher’schen Manubriumaufklappung kann 
man die V. anonyma dextra oder sinistra, ja selbst die V. cava superior, die A. 
anonyma und wohl auch die Carotis comm. sin. unterbinden. Würde man bei 
Verletzung der großen Halsgefäße der linken Seite mit dem Kocher’schen Ver- 
fahren nicht genügend Platz für die Freilegung der betreffenden Gefäßstämme 
erhalten, was besonders für die A. subclavia gilt, so schlägt v. H. nach Leichen- 
versuchen vor, der typischen Aufklappung des Manubrium sterni nach rechts 
ein Abwärtsklappen der temporär resezierten Hälfte der linken Clavicula eventuell 
mit Aufbrechen des ersten und im Bedarfsfall auch des II. Rippenknorpels kom- 
biniert, hinzuzufügen. Die Unterbindung der großen Venen wird auf einer Seite 
nach den vorliegenden Erfahrungen in der Regel gut vertragen. Hinsichtlich der 
A. carot. comm. oder der A. subclavia muß, falls nach temporärer Unterbindung 
des betreffenden retrosternalen Stammes örtlich die Gefäßnaht nicht ausführbar 
ist, das größere oder geringere Risiko der örtlichen doppelten Unterbindung mit 
in Kauf genommen werden. Nur im alleräußersten Notfall würde man die defini- 
tive Unterbindung der A. anonyma unternehmen. (Selbstbericht.) 


Hermann Kümmell (Hamburg): Der Nachweis von Nieren- und 
Uretersteinen, welche auf der Röntgenplatte nicht sichtbar sind. 

Trotz der vorzüglichen Ausbildung der Röntgentechnik ist es uns, wie wir ja 
alle wissen, nicht möglich, alle Konkremente des Nierenbeckens und der Harnleiter 
auf der Röntgenplatte erscheinen zu lassen. Wenn ich früher die Ansicht aus- 
gesprochen habe, daß bei einer gut ausgebildeten Röntgentechnik jeder Nieren- 
stein auf der Röntgenplatte sichtbar gemacht werden könnte, so habe ich mehr 
und mehr feststellen können, daß leider dieser Standpunkt nicht aufrecht erhalten 
werden kann. 

Wenn einige Autoren glauben, daß etwa 2%, der Nierensteine und etwa 5% der 
Harnleitersteine trotz der besten Röntgentechnik nicht auf die Platte gebracht 
werden könnten, so halte ich nach meiner zunehmenden Erfahrung diese Zahlen 
noch für zu niedrig. 

Ich habe eine Reihe von Patt. beobachtet, welche in den besten Röntgen- 
instituten. und ich bin so unbescheiden, auch unsere Hamburger dahin zu rechnen, 
vielfach untersucht waren, bei denen die klinischen Erscheinungen immer wieder 

30% 
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auf einen Stein hindeuteten und ein solcher nicht zu finden war, bis es uns dann 
endlich möglich war, denselben festzustellen und zu entfernen. Ich möchte Ihnen 
einige Beispiele dieser Art im Röntgenbild vorführen und die Methode, die wir 
zur schließlichen Feststellung angewandt haben, kurz erwähnen. Es ist möglich, 
daß auch andere denselben Weg beschritten haben und damit Erfolge erzielt 
‚haben. | 

Alle, welche sich mit der Chirurgie und der Diagnostik der Nieren beschäftigt 
haben, haben in der Einführung der von Völker und Lichtenberg eingeführten 
Pyelographie ein wesentliches diagnostisches Hilfsmittel schätzen gelernt. 

Nach verschiedenen Versuchen, bei steinverdächtigen Patt. das unsichtbar 
etwa vorhandene Konkrement für die Röntgenstrahlen undurchgängig zu machen 
mit mannigfachen Lösungen von Metallverbindungen, hat sich uns das bei der 
Pyelographie verwertete Collargol am geeignetsten erwiesen. Hiermit gelingt es 
uns, nach Einführung in das Nierenbecken einmal etwa vorhandene Erweiterungen 
desselben in bekannter Weise festzustellen, dadurch zunächst einen pathologischen 
Zustand, welcher die bisher dunklen Beschwerden der Patt. erklärt, nachzuweisen, 
und zweitens nach einigen Tagen, nachdem das Collargol abgeflossen ist, das vor- 
handene Konkrement dadurch sichtbar zu machen, daß es von dem Metallsalz 
eingehüllt ist oder dasselbe in den rauhen Mantel imprägniert hat. 

Es handelt sich um Patt., die, wie gesagt, jahrelang behandelt, bei denen die 
verschiedensten unrichtigen Diagnosen von erfahrenen Chirurgen gestellt sind, 
bis es endlich gelang, den lange vermuteten Stein zu finden. 

Der erste Fall betrifft einen 54jährigen Mann, welcher von Natur sehr ruhig 
und geduldig, dauernd über Schmerzen in der linken Seite klagt, Urinbefund 
absolut negativ, Blutschatten nur ausnahmsweise festzustellen. In drei ver- 
schiedenen Röntgeninstituten, auch dem unserigen, bei scharfem und gutem Bild 
mit negativem Erfolg geröntgt, ein Stein wird nicht gefunden. Dann füllen wir das 
Nierenbecken mit dem Collargol, nachdem die Sonde ohne Hindernis in dasselbe ein- 
gedrungen und konstatieren, wie Sie auf dem Bilde sehen, eine nicht unerhebliche 
Dilatation des Nierenbeckens. Diese wird als die Ursache angenommen, vielleicht 
durch eine Knickung bedingt, die Niere freigelegt und aus dem Nierenbecken 
ein 1?!/,cm langer, I cm breiter, die Ureterenöffnung verschließender Stein 
entfernt. Gilatte Heilung. Der Stein war von Collargol umgeben, schwarz gefärbt 
und gab nun bei weiteren Versuchen einen weit deutlicheren Schatten. Dieses 
veranlaßte uns dann, in weiteren zweifelhaften Fällen ähnlich vorzugehen. 

In einem zweiten Falle, welcher eine junge Dame betraf, handelte es sich eben- 
falls um jahrelang bestehende Beschwerden in der linken Seite, welche als dumpfer 
‚Druck oft sich zu intensiveren Schmerzen steigernd angegeben wurde, auch strahlten 
sie vielfach nach dem Unterleib aus; die verschiedensten Spezialisten wurden 
konsultiert, die Portio wurde amputiert und der Uterus ausgekratzt; der kon- 
sultierte Nervenarzt sah wohl in diesem Falle am klarsten, indem er ein angenom- 
menes nervöses Leiden ausschloß. Ein Orthopäde glaubte eine leichte Skoliose 
zu konstatieren und belastete die arme Pat. mit einem schweren Stützkorsett, 
dabei waren von den verschiedensten Hamburger Röntgeninstituten etwa 
vier gute Bilder angefertigt, ohne den vermuteten Stein zu finden. Eine Sekretion 
aus dem Nabel ließ mich eine eventuelle Urachusfistel annehmen. Der Nabel wurde 
exzidiert, die Fistel nicht gefunden, Beschwerden blieben. 

Auf Grund der geschilderten Erfahrung führten wir Collargol in das Nieren- 
becken ein. Die Sonde drang, ohne auf ein Hindernis zu stoßen, bis in das Nieren- 
becken vor und wir konstatierten eine leichte Erweiterung des Nierenbeckens. 
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Die Pat. war vielfach vorher ureteroskopiert, ohne dadurch einen Anhalt zu ge- 
winnen. 6 Tage nach der Collargol-Röntgenaufnahme wurde eine neue gemacht, 
und wir fanden nun in dem Nierenschatten, etwa dem Becken entsprechend, einen 
runden Schatten, den wir als das gesuchte Konkrement annehmen konnten. 
Etwas tiefer lag, wie Sie sehen, ein zweiter Schatten, den wir für einen Collargolrest 
im Nierenbecken ansahen. Nachdem nach einigen Zwischenräumen noch andere 
Röntgenaufnahmen stets an derselben Stelle Schatten festgestellt hatten, nahmen 
wir mit Sicherheit einen Nierenstein an, legten die Niere frei und fanden einen, 
das Nierenbecken verschließenden, kirschkerngroßen Uratstein, welcher durch das 
Collargol schwarz gefärbt war. Pat. wurde geheilt und beschwerdefrei entlassen. 

Der dritte Pat. hat ebenfalls eine lange Leidensgeschichte hinter sich. Bei 
dem sonst gesunden, kräftigen Manne von 25 Jahren traten vor ca. 4 Jahren 
die ersten Blutungen aus den Harnorganen ohne Schmerzen auf. Nach dem 
Röntgenbild glaubte man an der linken Seite einen für ein Konkrement entsprechen- 
den Schatten zu sehen und wurde eine Operation in Aussicht genommen. Eine 
jedoch nochmals vorgenommene Röntgenaufnahme, der noch andere folgten, 
ließen keinen Schatten mehr erkennen. Ein bekannter Berliner Urologe, der den 
Pat. untersuchte, nahm eine hämorrhagische Nephritis an, ein Hamburger Spezialist 
glaubte bei der Cystoskopie mit Bestimmtheit Blut aus dem linken Ureter hervor- 
treten zu sehen. Als ich den Pat. nach dieser Zeit untersuchte, welcher auch jetzt 
keine Schmerzen hatte, glaubte ich, da der Befund aus beiden Nieren gleich war, 
vereinzelte Zylinder gefunden wurden, ebenfalls eine der bekannten Nephritiden 
mit Blutung annehmen zu müssen. Da die Blutung linkerseits konstatiert war, 
wurde von anderer Seite, wozu ich auch riet, eine Dekapsulation linkerseits vor- 
genommen, da ein sonstiger positiver Befund an der äußerlich gesunden Niere nicht 
erhoben werden konnte. 

Nach einiger Zeit stellten sich ein dumpfes Druckgefühl und Schmerzattacken 

in der rechten Seite ein, während einige Zeit danach meist eine Blutung eintrat. 
Die verschiedensten Röntgenaufnahmen, welche in Berliner und Hamburger 
Instituten gemacht wurden, ließen bei sehr guten Bildern niemals ein Konkrement 
erkennen. Die Anfälle wiederholten sich in mehr oder weniger langen Zwischen- 
räumen und die verschiedensten Kuren wurden erfolglos dagegen angewandt. 
Als ich Anfang dieses Jahres den Pat. während eines sehr heftigen Kolikanfalles 
sah, erschien mir derselbe so typisch, daß ein Stein angenommen werden mußte. 
Daß sich der bereits operierte und unzählige Male untersuchte und mit den ver- 
schiedensten Diagnosen beglückte Pat. nicht zu einer neuen Operation ertschließen 
konnte, ehe man ihm den positiven Nachweis der Ursache des Leidens, das Vor- 
handensein eines Steines, erbringen konnte, füllten wir das Nierenbecken wiederum 
mit Collargol und fanden eine ausgeprägte Dilatation des Nierenbeckens, wie Sie 
im Bilde sehen, und glaubten auch, obwohl die Sonde vorbeigedrungen war, einen 
intensiveren Schatten wahrzunehmen. Die Niere wurde freigelegt und ein typischer 
Verschlußstein im Nierenbecken gefunden. Entfernung durch Pyelotomie und 
Heilung; es handelte sich um einen Phosphatstein, der ebenfalls durch das Collargol 
imprägniert und dunkel gefärbt war. 
Die drei folgenden Bilder zeigen Ihnen in ebenfalls deutlicher Form, wie kleine 
Steine, die als Beckenflecken imponieren, die Sonde anstandslos bis zum Nieren- 
becken passieren lassen, durch Einführung des Collargols deutlicher zutage 
treten und zweitens die sekundären Veränderungen, die Erweiterung des Nieren- 
beckens bzw. die oberhalb des Konkrements gelegenen Ureterteile dem Auge 
deutlich sichtbar machen. 
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Meine Herren, ich möchte Ihnen die Einführung des Collargols für die Fälle, 
die klinisch dunkel sind, wohl ein Konkrement vermuten lassen, ohne es röntgeno- 
logisch feststellen zu können, zum Versuch empfehlen. Einmal zeigt es uns das 
oberhalb des Steines speziell bei dem typischen Verschlußstein sich meistens 
bildende, erweiterte Nierenbecken oder den erweiterten Ureter und zweitens 
setzt uns eine weitere Aufnahme, welche einige Tage später zu erfolgen hat, in 
den Stand, das durch Collargol an seiner Rinde umgebene Konkrement, welches 
vorher unsichtbar war, auf der Platte erscheinen zu lassen. (Selbstbericht.) 


m, DER 


2) Gelpke und Schlatter. Lehrbuch der praktischen Chirurgie 

für Arzte und Studierende. Leipzig, Barth, 1913. 

Verff. sind sich der Einleitung nach bewußt, daß die Herausgabe eines Lehr- 
buches der praktischen Chirurgie nicht einem dringenden Bedürfnis entspricht, 
sondern »ähnlich wie ein Krieger nach langjährigem Kriege den Drang in sich 
fühlt, seine Erlebnisse mitzuteilen, wollen auch sie ihre Erfahrungen veröffent- 
lichen« in dem Rahmen eines Lehrbuches. Die Konsequenz hiervon ist, daß trotz 
allem Streben »nach Objektivität« die persönliche Auffassung besonders in den 
Behandlungsmethoden sehr stark in den Vordergrund tritt und so eine gewisse 
Einseitigkeit nicht ganz zu vermeiden war, die naturgemäß bei einem allgemeinen 
Lehrbuch eine gewisse Schwäche ist für den Gebrauch von Studierenden und 
Ärzten. Im einzelnen umfassen die ersten Kapitel die allgemeine Chirurgie, die 
Anästhesie sowie allgemeine Operationslehre. Bei letzterer zugleich die Des- 
infektion und allgemeine Vorbereitung zur Operation, sowie die Technik der 
Schnittführung, der Naht der Haut, Muskeln und Sehnen. Es folgen die Kapitel 
der speziellen Chirurgie, und zwar ist den Verletzungen und Erkrankungen des 
Kopfes die chirurgische Erkrankung des Ohres, der Chirurgie der Bauchorgane, 
der Geschwülste, die vom weiblichen Fortpflanzungsorgan ausgehen, angegliedert. 
Zum Schluß ist die Technik der Gefäßnaht, Amputation, Exartikulation, Resektion 
beschrieben, sowie die Behandlung der Kriegsverletzungen. Die knappe und doch 
leicht verständliche Darstellung wird im einzelnen durch ausgezeichnete Bilder 
unterstützt. Coste (Magdeburg). 


3) Glaessner. Jahrbuch für orthopädische Chirurgie. III. Bd. 
1911. Berlin, Julius Springer, 1912, 

Auch in dem Jahre 1911 war die literarische Ernte auf dem Gebiete der 
orthopädischen Chirurgie reich und fruchtbar. Neben den größeren Werken — 
ich erwähne nur das Handbuch von Fick, Ill. Teil, »Die Orthopädie in der inneren 
Medizin« von Lorenz und Saxl und die orthopädischen Operationen von Vul- 
pius und Stoffel — haben die Arbeiten über Rachitis, Osteomalakie, die System- 
erkrankungen des Skeletts auf dem Gebiete der Ätiologie und Therapie manches 
Neue und Interessante zutage gefördert. Eine außerordentlich intensive Be- 
arbeitung hat die Tuberkulose der Knochen und Gelenke erfahren und ist durch 
die rein konservative Heliotherapie von Rollier in ganz neue Bahnen geleitet. 
Mit großem Eifer hat man sich weiter der Behandlung der Lähmungen gewidmet, 
und es sind neue Verfahren erdacht, durch die ein Teil von Patt., um die man 
sich früher recht wenig gekümmert hat, jetzt in bessere Verhältnisse gebracht 
wird. Speziell bei der Little’schen Krankheit redet G. der Operation von Stoffel 
das Wort, der den spastischen Muskel nur so weit geschädigt wissen will, als dieser 
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das Muskelgleichgewicht nicht mehr stören kann, seine Funktion aber erhalten 
bleibt. 

Im speziellen Teile sind die vom Verf. zusammengestellten Arbeiten über die 
Madelung’sche Handgelenkdeformität, den angeborenen Schiefhals, die Skoliose, 
die Coxa vara, die kongenitale Hüftverrenkung und die schnappende Hüfte usw. 
am lesenswertesten, gehen aber in ihrer Vielseitigkeit über den Rahmen eines 
einfachen Referates hinaus. Es sollte daher dieses Jahrbuch, das in so klarer 
Weise sämtliche in einem Jahre erschienenen Arbeiten zusammenfaßt, der Bi- 
bliothek eines Orthopäden nicht mehr fehlen. Hartmann (Kassel). 


4) 0. Nordmann. Die Chirurgie des praktischen Arztes. Die 
Behandlung der Verbrennungen und ähnlicher Verletzungen. 
(Med. Klinik 1913. p. 1383.) 

N. empfiehlt Thiol für Verbrennungen 1. Grades, dagegen Puderverbände 
nur bei solchen 2. Grades mit sehr ausgedehnter Blasenbildung und beim 3, Grade, 
der Verkohlung, Xeroform oder das billigere Noviform oder die in der Desinfek- 
tions- und antiseptischen Wirkung bisher nicht übertroffene Jodoformgaze, endlich 
für den Verbandwechsel sowie bei Infektionen warme Bäder mit Schmierseifen- 
oder Kamillenteezusatz. Bei Eiterung usw. soll man den abschließenden wasser- 
dichten Stoff des feuchten Verbandes weglassen. Überpflanzungen sind besonders 
bei Verbrennungen in der Gegend der Gelenke angezeigt. 

Georg Schmidt (Berlin). 


5) E. Jeger und E. Unger. Beitrag zur Technik der Gefäß- 
, chirurgie. (v.Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 1.) 

Empfehlung des Verfahrens von Lespinasse, Fisher und Eisenstädt für 
die End-zu-End-Vereinigung von Blutgefäßen mittels flacher, aus dünnstem Ma- 
gnesiumblech hergestellter Ringe, durch welche die Gefäßenden hindurchgezogen 
und befestigt werden. Die beigegebenen Abbildungen zeigen wie die Nahtver- 
einigung stattfindet. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


6) E. Tscherniachowski. Zur Frage von der Anwendung der 
Gefäßnaht bei der Behandlung der Aneurysmen. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIll. p. 1.) 

T. (in Kiew ansässig) hat eine glückliche Operation eines Aneurysma arterio- 
venosum femorale in der Mitte des Oberschenkels zu verzeichnen. Es handelte 
sich um einen 28jährigen Mann, der mittels Schusses (Geschoßkaliber unbekannt) 
durch den Schenkel verwundet war. Zunächst wenig Beschwerden, abgesehen 
von Krafteinbuße des Pulses an der Poplitea usw.; dann zunehmende Schmerzen 
und Auftreten von Gefäßgeräuschen an der Verletzungsstelle (v. Wahl’sches 
Symptom). Operation am 12. Tage nach der Verwundung, am 6. Tage nach den 
ersten auf Aneurysma deutenden Erscheinungen. Unter Esmarch’scher Blut- 
leere Freilegung der femoralen Gefäße, an welchen ein aneurysmatischer Sack 
nicht vorhanden war, wohl aber eine Verwachsung von Arterie und Vene, sowie 
eine daumendicke Erweiterung der Vene. Anlegung von Klemmen an die Gefäße, 
Trennung derselben voneinander. Das Loch in der Vene, die ziemlich in situ 
belassen werden konnte, wird durch Naht in zwei Etagen geschlossen. In der 
Arterie ein starker Wanddefekt (Folge tangentialer Geschoßwirkung), weshalb 
dieselbe ein Stück freipräpariert und dann einer ca. 1!/,cm betragenden Kon- 
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tinuitätsresektion unterzogen werden muß. Ringnaht nach Carrel-Stich mit 
Seide Nr. I, wobei flüssiges steriles Vaselin ins Gefäß gebracht, auch die Nähte 
hiermit durchtränkt wurden. Glatte Heilung, Herstellung normaler Pulsation. 
Der Blutdruck am operierten Beine unterhalb der Operationsstelle ist etwas herab- 
gesetzt geblieben. (Nach Riva-Rocci 115—125 mm gegen 130—140 mm der 
gesunden Seite.) — Teils, vor, teils nach Mitteilung der eigenen Beobachtung gibt 
T. mannigfache, gut unterrichtende Beiträge zum Kapitel der Gefäßnaht und zur 
Behandlung der Aneurysmen mit Durcharbeitung der reichhaltigen einschlägigen 
Literatur, zumal der neueren bis zum Jahre 1912. (Literaturverzeichnis von 
102 Nummern zum Schluß der Arbeit.) Verf. beschreibt kurz die Methoden der 
modernen Gefäßnaht, bringt auch die Resultate von 25 von ihm selbst an Hunden 
experimentell vorgenommenen Gefäßnähten bei, bei denen er in 72% der Fälle 
Durchgängigkeit des genähten Gefäßes erhielt. Betreffs Aneurysmenbehandlung 
werden die Nachteile der älteren Behandlungsmethoden erörtert, namentlich die 
Schattenseiten der Arterienunterbindung nach Hunter und Anel. Es folgt 
eine Beschreibung der Methoden, die nach Matas mittels Naht der erkrankten 
Gefäße und Naht des Aneurysmasackes zum Ziele zu gelangen suchen, das »ob- 
literierende«, »restaurierende« und »rekonstruierende« Verfahren, bzw. die 
»Aneurysmaplastik« nebst einer kurzen tabellarischen Statistik der mit diesen 
Methoden erzielten Resultate. Sie — von den’ Leistungen der früheren Heil- 
verfahren nicht zu reden — werden noch überboten durch die »ideale« (Lexer) 
Operationsart, die die erkrankten Gefäßteile beseitigt, die Gefäße selbst aber 
im Gesunden vernäht, so daß der normale Blutlauf durch sie wieder zustandekommt. 
Dem Interesse dieser Eingriffe entsprechend wird deren Kasuistik besonders ge- 
würdigt, und gibt T. die bisher publizierten Fälle (einschließlich von drei Fällen 
von Gefäßtransplantation) 47, an denen Autoren der verschiedensten Nationen 
beteiligt sind, unter Einteilung in fünf Gruppen, in kurzen, aber genügend aus- 
führlichen Referaten wieder. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


7) Tömoin et Baur. Cas de distomatose humaine observ& en 
Berry. (Arch. prov. d. chirurg. 1913. Nr. 7. Juli.) 

Eine 40jährige Frau erkrankt seit 5 Jahren an Beschwerden und Koliken 
in der Lebergegend. Sie gehen ohne Ikterus einher, führen zu Verstopfung, starker 
Abmagerung, steigern sich zu Erbrechen und zu blutigen Stühlen, und unter Zu- 
nahme der Schmerzen zeigt sich schließlich eine Geschwulst in der Gegend der 
großen Kurvatur des Magens. Diese sehr derbe, schmerzhafte Geschwulst hat die 
Größe einer Nuß und macht bei dem Allgemeinzustand der Pat. durchaus den 
Eindruck eines Karzinoms. Die Operation ergibt eine retroperitoneale, mit dem 
Magen verwachsene Geschwulst, die nach Abschieben des letzteren mit dem um- 
gebenden Gewebe entfernt wird. Glatte Heilung. Danach schwinden alle Be- 
schwerden der Pat., sie erholt sich sehr schnell, und wird völlig gesund. Die 
mikroskopische Untersuchung des Gebildes ergibt, daß es sich um eine Granu- 
lationsgeschwulst um einen Leberegel handelt. Genaues mikroskopisches Proto- 
koll. Es fand sich trotz genauen Suchens nur das eine junge, unentwickelte Tier 
in der Geschwulst. Die Blutuntersuchung ergab 12 Tage nach der Operation 
noch eine Eosinophilie von 20%, der polynukleären Leukocyten. 14 Tage später 
waren dieselben bereits verschwunden. Die Stuhluntersuchung auf Eier oder 
Parasiten war negativ. Bei der Erörterung der Art des vorliegenden Distoma 
erwähnen Verff. alle in Frage kommenden Arten; sie können wegen der nicht 
vollständigen Entwicklung des Individuums kein Urteil über die Verzweigung 
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des Darmtraktes abgeben; ferner fehlen die Genitalorgane, beides für die Ent- 
scheidung wichtige Momente. Aus dem Umstande, daß Pat. lange Zeit in einer 
Geeend lebte, in der die Hammelherden stark mit Distoma verseucht sind, und 
außerdern Kresse zu essen pflegte, können sie jedoch den Schluß ziehen, daß die 
Fasciola hepatica (Distoma hepaticum) der große Leberegel, oder Dicrocoelium 
lanceatum (Distoma lanceolatum) der kleine Egel, in Frage kommen, die neben- 
einander im Hammel gefunden werden. Bei der eingehenden Besprechung der 
Symptomatologie unter ausgiebiger Heranziehung der Literatur kann man 
konstatieren, daß die Erkrankung unter den verschiedensten Formen der Leber- 
affektion auftritt und nichts Charakteristisches bietet. Wichtige Symptome 
haben wir nur: 1) in der Feststellung der Eosinophilie, die sich sowohl im Blut, 
wie im Gewebe der Geschwulst sehr ausgesprochen findet; 2) in der Komplement- 
ablenkung, die beim Vorhandensein distomakranker Tiere leicht anzustellen ist 
und 3) in der Untersuchung des Kotes, in dem bei Anwesenheit der Tiere in der 
Leber stets Eier und entwickelte Tiere abgehen. Die Symptome der erratisch 
auftretenden und schon in den verschiedensten Körpergegenden beobachteten 
Distomen werden ebenso uncharakteristisch sein. Das Vorgehen gegen die in 
der Leber sitzenden Parasiten kann naturgemäß nicht chirurgisch sein; im vor- 
liegenden Falle brachte die Entfernung des anscheinend letzten im Körper vor- 
handenen, abgekapselten, übrigens ersten bisher beschriebenen erratischen Distoma 
lanceolatum, falls es sich um ein solches handelte, der Kranken Heilung, wie man 
nach Blutbefund, Allgemeinzustand und Stuhlgang schließen muß. (4 Mikro- 
photogramme.) H. Hoffmann (Dresden). 


8) W. Rhamy and W. Carey. Sporotrichosis. (Journ. of Indiana 
state med. assoc. 1913. Juni.) 
27jähriger Pat. mit vielfachen, sich über 8 Jahre hinziehenden Abszeß- 
bildungen hauptsächlich an beiden Beinen (5 Abbildungen). Die Diagnose wurde 
bakteriologisch bestätigt. Vaccinebehandlung beschleunigte die Abszeßheilung, 
beugte jedoch der Entwicklung neuer Abszesse nicht vor. 
Mohr (Bielefeld). 


9) Jantke. Ein Beitrag zur sogenannten endogenen Ochronose 
des Menschen. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXVI. Hft. 4.) 

J. fügt den wenigen — es sind 32 — bis jetzt beschriebenen Fällen von Ochro- 
nose einen neuen aus der Prosektur des städtischen Krankenhauses zu Stettin 
hinzu. Eine 54jährige Frau kam nach einer gewöhnlichen Morphiuminjektion 
in einen 1!/, Tage dauernden Schlafzustand, wurde deshalb im Krankenhaus 
aufgenommen und starb am folgenden Tage, ohne das Bewußtsein erlangt zu 
haben. Bei der Sektion fand sich Schwarzfärbung der Rippenknorpel, fast sämt- 
licher Gelenkknorpel, der Zwischenwirbelscheiben, des Ligamentum patellae, der 
Symphyse, der Papillarmuskeln des Herzens, der Aortenintima, aber nur in athero- 
matösen Bezirken. Im Gehirn Erweichungsherde und Höhlenbildungen. Im 
Harn fand sich Alkapton. Arthritische Veränderungen der Gelenknorpel fehlten. 

Die Pigmentierung war so intensiv wie in wenigen Fällen der Literatur. 
Das Pigment ergab die für die Melanine charakteristischen Reaktionen. Ein 
Anhaltspunkt dafür, daß das Pigment dem Lipofuszin nahestehe, ergab sich nicht. 
Der Fall bestätigt den nahen Zusammenhang von Alkaptonurie und Ochronose. 
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Inzucht, die von manchen in ätiologischen Zusammenhang mit der Ochronose 
gebracht wird, bestand nicht. . ..  Haeckel (Stettin). 


10) W. Boecker (Lüdenscheid). Zur operativen Behandlung des 
chronischen Ödems. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 32.) 
B. hat mit dem Kondol&on’schen Verfahren der Exzision größerer Fascien- 
abschnitte in einem Falle von chronischem Ödem des Armes nach Radikalopera- 
tion eines Brustdrüsenkrebses sehr guten Erfolg erzielt. Unter Lokalanästhesie 
wurde auf der Rückseite des Oberarms ein 20 cm langer Längsschnitt angelegt, 
ein 15 cm langer und 3—4 cm breiter Streifen der verdickten Fascie ausgeschnitten 
und die Wunde genäht; das Ödem schwand rasch bis auf. geringe -Reste, und 
damit wurde die Hand wieder funktionsfähig. Kramer (Glogau). 


11) F. Parisi. Sulla cura lokale della erisipela con la solozione 
alkoolica di tintura di iodio. (Policlinico, sez. prat. XX. 35. 1913.) 
Hinweis auf die Vorteile der lokalen Jodtinkturbehandlung des Erysipels, 
die bereits 1854 von Norris empfohlen wurde. Die Therapie hat den Vorzug der 
Einfachheit, Sauberkeit und kürzt den Heilverlauf wesentlich ab (bei 46 Fällen 
im Mittel 4—5 Tage), indem das Weiterschreiten des Erysipels verhindert werden 
kann. Zur Vermeidung stärkerer Schmerzen sollen die bereits entzündeten Haut- 
partien mit einer Jodtinktur-Glyzerinlösung ana bepinselt werden, während auf 
die noch gesunde Umgebung reine offizinelle Tinktur aufgestrichen werden soll. 
Die Pinselung ist an jeder Stelle mit frischem Pinsel zweimal täglich vorzunehmen. 
Die eingepinselte Haut soll mit steriler Gaze bedeckt werden. 
Zu eo yo | M. Strauss (Nürnberg). 


12) Schüle. Die Behandlung des Furunkels und der Furunkulose, 
(Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1913. Hft. 20.) 

Zur Behandlung des vollentwickelten Furunkels genügen warme Umschläge; 
die Entleerung des Pfropfes kann durch leichtes Einritzen der Kuppe beschleunigt 
werden, alle Inzisionen, Karbolinjektionen usw. sind unnütze Quälereien. Der 
frische, 24—48 Stunden alte Furunkel wird durch Kauterisierung mit einer schmalen 
Glühnadel nach vorhergegangener Novokaineinspritzung koupiert. Innerliche 
Behandlung der allgemeinen Furunkulose mit Hefe, Arsen usw. ist unnütz. Die 
Prophylaxe der Furunkelrezidive geschieht auf folgende Weise: Enthaaren der 
Haut durch ein Epilationspulver, dann tägliches Einreiben mit Seifenspiritus, 
dann 4 Wochen lang Verband mit Collargolsalbe, später Zinksalbe. 

Herhold (Hannover). 


13) M. Virgallita. Ancora sulla cura rapida delle linfadeniti sup- 
puranti e delle ascessi. (Giorn. di med. militare 1912. LX. 11—12.) 
Durch Stichinzision mit nachfolgender Injektion von 10% iger Jodoformvaseline 

(auf 42—45° im Wasserbade erwärmt) konnte Verf. in über 700 Fällen von Lymph- 

drüseneiterungen und -Abszessen in durchschnittlich 13—15 Tagen Heilung er- 

zielen, während die Inzision 30—40 Tage und die Drüsenenukleation 40—60 Tage 
zur Behandlung erforderte. 
Ausdehnung der Infektion auf das periglanduläre Gewebe und auf die tieferen 

Drüsen stellen eine Kontraindikation dar. Bettruhe für mindestens 8 Tage er- 

leichtert die rasche Heilung. M. Strauss (Nürnberg). 
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14) O0. Wolff. Über Verbrennungen, nach Rovsin’gs Methode 
behandelt. (Aus der chir. Universitätsklinik. zu Kopenhagen. Prof. 
Rovsing). (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 30.) 

Nach sorgfältiger Reinigung der Umgebung der Brandwunden (mit Seife, 
Wasser, Sublimatspiritus) und dieser selbst (mit Seife, Spiritus, Phenolsalicyl- 
wasser — event. in Äthernarkose), nach Aufschneiden der Blasen wird die Mund- 
fläche mit sterilem, mit Einschnitten versehenen Gummipapier und dieses mit 
einer dichten Lage 1%iger Lapisgaze und steriler Watte bedeckt. Durch dieses 
Verfahren wird ein schmerzloser Verbandwechsel ermöglicht, die Eiterung ver- 
mindert, die Abstoßung nekrotischer Fetzen beschleunigt, die Epitheliasierung 
rasch herbeigeführt und die Entstehung von Kontrakturen, wie die Erfahrung 
an 60 Fällen zeigte, verhütet. Über weitere Einzelheiten, über die Ursachen 
tödlichen Ausgangs in elf Fällen s. die Arbeit. Kramer (Glogau). 


15) P. Haslund. Behandlung des Lupus erythematosus mit Kohlen- 
säureschnee. (Hospitalstidende Jhrg. 56. Nr. 29 u. 30. 1913. [Dänisch.]) 
Verf. hat mit seiner Behandlungsmethode gute Resultate erzielt, die mit der 

Finsenbehandlung leicht konkurrieren kann und allen anderen Methoden weit 

überlegen ist. Fritz Geiges (Freiburg). 


16) F. Hammer (Stuttgart). Ein neues Wundpulver. (Münchener 

med. Wochenschrift 1913. Nr. 21.) 

Das Pulver ist aus gerösteten und feingesiebten Sägespänen von Hartholz 
hergestellt, sehr leicht und von großer Aufsaugungsfähigkeit, eignet sich deshalb 
besonders zur Behandlung eiternder Höhlenwunden, rein oder mit Bolus oder 
Jodoform vermischt. Kramer (Glogau). 


17) Evier (Berlin-Friedenau). Zur Wirkung des Tryens. (Thera- 

peutische Monatshefte 1913. Hft. 9.) 

Trotz günstiger Reagenzglasversuche kommt Verf. zu dem Resultat, daß 
kleine Dosen dieses Mittels nicht helfen, daß große schaden. Tryen verursacht 
Magen-, Darm- und Nierenreizung. Vor weiterer, auch äußerlicher Anwendung 
zum Zwecke des Desinfizierens wäre Festsetzung einer Maximaldosis notwendig. 

Thom (Breslau). 


18) Paul Wolff. Zur Catgutfrage. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXX. p. 457.) 

Auf Veranlassung von Prof. Borchardt (Rudolf Virchow-Krankenhaus 
Berlin) hat W. geprüft, ob die Forderung Kuhn’s zwecks Gewinnung aseptischen 
Catguts schon die Prozeduren zur Entnahme der Därme vom Schlachttier und 
zur Verarbeitung des Rohdarms steril auszuführen zu recht besteht. Er gelangt 
zu dem sicheren Resultat, daß das nicht der Fall ist, daß auch dickste Catgutfäden 
(Nr. 6), welche aus mit Spuren der Gartenerde infizierten, zusammengedrehten 
Därmen hergestellt waren, durch jede überhaupt zuverlässige Sterilisiermethode 
steril gemacht werden, insbesondere durch die Claudius’sche. . Details über 
die diesen wichtigen Befund ergebenden Versuche s. Original. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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19) P. Müller (Ulm). Eine neue Faßzange. (Münchener med. Wochen- 

schrift 1913. Nr. 42.) 

Um das Abgleiten der Zange zu verhindern, sind an den Greifflächen der 
ringförmigen, nach vorn konvergierenden, also leicht gekrümmten Branchen 
stumpfe Zähnchen in zwei Reihen angebracht, die die Gewebe nicht verletzen; 
die Enden der Branchen laufen breit aus (Lieferant H.C. Ulrich, Ulm, Münster- 
platz 15). Kramer (Glogau). 


20) M. Tiegel (Dortmund). Eiterbecken mit Stiel. (Münchener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 35.) 

Durch das Anbringen eines Stieles an dem Eiterbecken wird die haltende 
Hand sicher vor der Berührung mit dem Becken oder dessen Inhalt bewahrt, 
auch die Befestigung an Operations- oder Verbandtischen ermöglicht. (Becken 
und Haltezwingen für die Tische liefert die Firma Emil Kraft, Dortmund, 
Ostenhellweg 50.) Kramer (Glogau). 


21) Blumenthal (Berlin. Ein neuer Nadelhalter. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 28.) 
Beschreibung eines Nadelhalters, der besonders zum Arbeiten in großen 
Tiefen bestimmt ist und dessen wesentliches Merkmal darin besteht, daß er un- 
mittelbar am Griff rechtwinklig gebogen ist. Deutschländer (Hamburg). 


G— 


22) O0. Müller (Hongkong). Warnung vor reiner Catgutnaht der 
Bauchfascie. (Therapeutische Monatshefte 1913. Hft. 10.) 

Bei einer Laparotomierten wurden die Bauchdecken durch Etagennaht mit 
Hartmann’schem Jodcatgut geschlossen. 1 Tag nach der Operation brach 
Typhus aus, 3 Tage nach der Operation platzte die Naht. Bei der Wiederver- 
einigung wurden Spuren von Catgut nicht mehr gefunden. Pat. genas. Nach 
dieser Erfahrung, die auch Kausch bereits gemacht hat, rät Verf. dringend, 
wenigstens die Fascie mit Seide zu nähen. Thom (Breslau). 





23) W. Rokitzki. Über die subkutanen Verletzungen der Bauch- 
organe nach den Daten der chirurgischen Abteilung des 
städtischen Peter-Paul-Hospitals für die letzten 15 Jahre. 
(Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa 1913. Bd. XXIX. p.554. [Russisch.]) 
Im bezeichneten Zeitabschnitt wurden an der von Prof. A. Kadjan geleiteten 

Abteilung 

27 Fälle von subkutanen Nierenverletzungen, 
26 Fälle subkutaner Darmverletzungen, 

12 Fälle subkutaner Blasenrupturen, 

9 Fälle subkutaner Milzrupturen und 

5 Fälle von Leberrupturen 

behandelt. Außerdem fanden sich in 7 Fällen mehrfache Organverletzungen, und 

in einer weiteren gesondert angeführten Gruppe von 9 Fällen handelte es sich 

entweder um intraabdominale Blutergüsse, welche exspektativ behandelt wurden, 
und deren Ausgangspunkt daher nicht festgestellt werden konnte, oder um Fälle, 
bei denen die Annahme, daß es sich um eine intraabdominale Organverletzung 
handele, bei der Operation nicht bestätigt wurde. Hier wird auch ein Fall von 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr.3. 115 


Ruptur einer retroperitoneal gelegenen myxomatösen Mesenterialgeschwulst an- 
geführt, der durch Blutung tödlich endete. 

Was die sonstigen Resultate anbelangt, so handelte es sich in 15 Fällen der 
Nierenverletzungen um Kontusionen, die durch exspektative Behandlung geheilt 
wurden, während von den 12 NierenzerreiBungen 9 operativ geheilt wurden, 
2 ohne Operation genasen und einer vorzeitig aus der Behandlung schied. 

Bei den Darmverletzungen handelte essich 2imalum Rupturen, in den übrigen 
5 Fällen um Kontusionen des Darmes ohne Perforation desselben. Von den 
Darmrupturen wurden 3 nicht operiert und führten zum Tode, doch auch von den 
operierten Patt. konnte nur einer gerettet werden, der 6 Stunden nach der Ver- 
letzung zur Operation kam, alle anderen Kranken starben, obgleich 8 von ihnen 
noch innerhalb der ersten 24 Stunden operiert werden konnten. 

Die 5 Fälle von Darmkontusion wurden sämtlich operiert, doch konnten hier 
auch nur 2 gerettet werden, während die übrigen Patt. einer Peritonitis infolge 
von Darmgangrän erlagen. 

Von den Blasenrupturen waren 8 intraperitoneal, 4 extraperitoneal. Bei den 
intraperitonealen, die sämtlich operiert wurden, betrug die Mortalität 87,59, bei 
den extraperitonealen 25%. 

Von den 9 Milzrupturen wurden nur 4 operiert mit einem Todesfall, die übrigen 
konservativ behandelten Fälle heilten sämtlich. Daß es sich in diesen Fällen wirk- 
lich um Milzrupturen gehandelt habe, scheint dem Verf. zweifellos, da seiner An- 
sicht nach »die Diagnose einer isolierten Milzruptur in der Mehrzahl der Fälle 
keinerlei erhebliche Schwierigkeiten bietet«. Da diese Auffassung nicht nur nach 
den Erfahrungen des Ref., sondern auch der meisten anderen Chirurgen entschieden 
zu optimistisch ist, so dürfte ein Zweifel an der Richtigkeit der Rubrizierung der 
oben genannten Fälle wohl nicht ganz unbegründet erscheinen. 

Von den subkutanen Leberrupturen wurden 4 Fälle operiert, aber nur einer 
gerettet, so daß die Gesamtmortalität 75%, betrug. 

Die Patt., bei denen mehrere Bauchorgane verletzt waren, gingen alle zu- 
grunde, während die mit »Bauchkontusion« bis auf den einen bereits erwähnten 
mit dem Leben davon kamen. 

Auf Grund des oben angeführten Materials spricht sich der Verf. für ein mög- 
lichst rasches aktives Vorgehen aus, wie es beim geringsten Verdacht einer pene- 
trierenden Stichwunde des Bauches schon allgemein als Axiom angenommen sei. 
Um seine Empfehlung eines aktiveren Vorgehens bei den Nierenverletzungen zu 
stützen, führt Verf. mehrere mit ihm übereinstimmende Autoren an, während die 
zugunsten einer exspektativen Therapie sprechenden Statistiken mit Stillschweigen 
übergangen werden. F. Michelsson (Riga). 





24) Hübschmann. Spätperforation eines Meckel’schen Diver- 
tikels nach Trauma. (Aus dem pathol. Institut der Univ. Leipzig. 
Prof. Marchand.) (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 37.) 

Das Trauma war 4 Wochen vor dem Tode erfolgt; nach ihm beherrschten bis 
zu letzterem Darmblutungen das Krankheitsbild, bis schließlich eine Peritonitis 
den tödlichen Ausgang herbeiführte. Die Sektion ergab als Ursprung derselben 
die Perforation eines Meckel’schen Divertikels, das sich mit typischer Magen- 
schleimhaut gleichmäßig ausgekleidet zeigte. Wahrscheinlich hatte deren Sekret 
den durch das Trauma entstandenen Schleimhautriß durch peptische Wirkung 
in ein Geschwür umgewandelt, das spät zum Durchbruch führte. 

Kramer (Glogau). 
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25) Soelling. Ein Fall von Peritonitis mit gallefarbiger Flüssig- 
keit im Peritoneum ohne Perforation der Gallenwege. (Hospi- 
talstidende [Dän. chir Ges.] 1913. Nr. 44. [Dänisch.]) 

Verf. beschreibt den Fall eines 5ljährigen Mannes mit Peritonitis, ausgehend 
von den Gallenwegen. Bei der Operation fand sich in der Bauchhöhle reichlich 
grünliche Flüssigkeit. Gallenblase, Magen, Duodenum und Kolon waren in den 
anstoßenden Partien grünlich verfärbt. Eine Perforation der Gallenwege war 
nicht zu finden. Die Gallenblase enthielt Steine (Cholecystostomie), in der Galle 
ließen sich Streptokokken nachweisen. Pat. erholte sich. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


26) M. Askanazy (Genf). Die Pathogenese der galligen Peritonitis 
ohne Perforation der Gallenwege und die Pigmentophilie 
der Nekrosen. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 36.) 

Bei der Sektion eines 53 Jahre alten Mannes fand sich eine eitrige Peritonitis 
mit gallig gefärbtem Exsudat, ohne daß eine Perforation der Gallenwege festgestellt 
werden konnte. 

Es gelang folgende Erklärung zu finden: Der Pat. hatte besonders tiefgehende 
Luschka’sche Gänge, wohl infolge von Cholelithiasis; dazu gesellte sich ein in- 
fektiöser Katarrh der Gallenwege, der sich auf den Luschka’schen Gang fort- 
pflanzte. Nach Desquamierung des Epithels kam es zu einer phlegmonösen In- 
filtration, die sich entsprechend dem Sitze des Ganges zu einer retroperitonealen 
Phlegmone entwickelte. Mit dem entzündlichen Erguß ging die gallige Infiltration 
Hand in Hand, indem die Galle mit der die Bakterienwucherung begleitenden Ex- 
sudation durch die Gewebe diffundierte. 

Verf. bespricht genau die Literatur — sein Fall ist übrigens der erste, der 
mitgeteilt ist — und gelangt zu der Auffassung, daß drei Faktoren derartige Bauch- 
fellentzündungen zu erklären vermögen, nämlich 1) die Abkürzung des Transport- 
weges der Galle von der Kanallichtung bis zum Peritoneum auf dem Wege der 
Luschka’schen Gänge bzw. Divertikel; 

2) die Richtung des Exsudatstromes gegen die peritoneale Oberfläche und 

3) Gewebsnekrosen, die pigmentophil sind, Gallenfarbstoff an sich ziehen 
und dann weitergeben können. Glimm (Klütz). 


27) H. Ryser (Biel). Ein Beitrag zur Diagnose des plötzlich in 
die freie Bauchhöhle perforierenden Magengeschwürs. 
(Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 31.) 
Die Arbeit, aufgebaut auf sechs eigenen, ausführlich mitgeteilten Fällen, 

ist für den praktischen Arzt berechnet und enthält in gedrängter Darstellung 

eine gute, kritische Wertung der die Diagnose ermöglichenden Symptome. — 

Trotz Operation starben an der Perforation 3, an Pneumonie I Pat. In vier Fällen 

fehlte das Bild eines ausgesprochenen Kollapses; der Puls blieb trotz der Perfora- 

tion zweimal kräftig, kaum beschleunigt. Vier Patt. hatten Ulcusanamnese, 
A, Wettstein (St. Gallen). 


28) A. B. Mitchell. Three successful operations for perforative 
typhoid ulcer. (Brit. med. journ. 1913, September 20.) 
Der Darmdurchbruch fand sich stets innerhalb der letzten 50 cm des Ileum. 
Er ereignete sich am 43., 21., 29. Tage des Typhus und kam 5, 4!/,, 14 Stunden 
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später zur Operation. Der Eingriff muß so schnell wie möglich beendet sein. 
Es ist daher wichtig zu wissen, daß man sofort auf den Blinddarm losgehen und 
die letzte Schlinge des Ileum aufsuchen soll. Die Übernähung macht M. doppel- 
reihig mit Catgut. Zur Nachbehandlung empfiehlt er halbsitzende Stellung und 
Tropfeneinläufe., W. Weber (Dresden). 


29) Pool. Suction tip for aspiration in abdominal operations. 
(Annals of surgery 1913. Oktober.) 

Den von Kenyon und E. H. Poolin »Surgery, gynaecology and obstetrics« 
Dezember 1909 beschriebenen Saugapparat benutzt Verf. im Operationssaal, um 
bei Laparotomien Eiter und Blut aus der Bauchhöhle zu entfernen und die Bauch- 
höhle auszutrocknen, was mit dem Apparat schonender als mit Gaze geschieht. 
Der Apparat besteht aus einem äußeren mit vielen kleinen Öffnungen versehenen 
und einem inneren mit zwei feinen Öfffnungen an der Mündung versehenen Rohr, 
die ihrem Aussehen nach dem Ansatzstück einer Uterusspritze ähneln und ganz 
aus Metall gefertigtsind. Durcheinen an seinem distalen Ende angebrachten Saug- 
apparat können die Flüssigkeiten aus der Bauchhöhle angesogen werden, ohne 
daß die Öffnungen des Apparats durch angesaugte Darmwandungen verstopft 
werden. Wo der Apparat zu bekommen ist, wird nicht angegeben. (Ref.) 

Herhold (Hannover). 


30) B. Cred6 (Dresden). Antiseptische Behandlung der Peritonitis. 
(Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr, 38.) 
Unter 67 operativ behandelten Fällen von appendicitischer Peritonitis hat 
C. nur 19 (28,3%,) durch den Tod verloren. Er führt dies darauf zurück, daß er 
die Bauchhöhle offen läßt, nach mehreren Richtungen mit Silbergaze drainiert, 
örtlich und allgemein mittels Collargol (Eingießen von 20 bis 50g einer 1%,igen 
Lösung in die Bauchhöhle und Einlegen von 2—3 Tabletten 0,05 g in die Gaze- 
tampons) desinfiziertt. Daneben kommen noch andere Hilfsmittel (Kochsalzinfu- 
sionen usw.) in Anwendung, und wird für Entleerung des Darmes gesorgt. 
Kramer (Glogau). 


31) Thomas T. Higgins. Appendicitis causing pelvic cellulitis in 

a child. (Brit. med. journ. 1913. Oktober 4.) 

Ein 3jähriger Knabe war allmählich im Laufe von !/, Jahre unter zweimaliger 
Entleerung von Blut und eitrigem Schleim aus dem Darm stark heruntergekommen. 
Der Mastdarm erwies sich als stark verengt durch eine ihn umgebende knotige 
Schwellung. Die Operation ergab: Die Endschlinge des Ileum war gebläht und 
fest im Becken angewachsen, das Gekröse war über 3cm dick und enthielt eine 
Menge vergrößerter Drüsen. Der Wurm lag im Becken fest verwachsen und mit 
seiner Spitze eingebettet im retroperitonealen Gewebe am Grunde jenes verdickten 
Gekröses. Das Beckenbindegewebe um den Mastdarm herum war sehr stark ge- 
schwollen. Eiter wurde nirgends gefunden. Entfernung des akut entzündeten, 
aber nicht durchbrochenen Wurms. Volle Heilung unter allmählichem Rückgang 
der Schwellung um den Mastdarm herum. Der Beobachter sieht den Fall an als 
eine vom Wurm ausgehende chronische Cellulitis, die zweimal eitriges Exsudat 
durch den Mastdarm entleert hatte, aber erst ausheilen konnte, nachdem der 
Urheber entfernt war. Verf. konnte einen ähnlichen Fall in der Literatur nicht 
finden. W, Weber (Dresden). 
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32) Bolognesi. Appendicite chronica ab initio. (Rivista ospedaliera 
1913. September. Vol. III. Nr. 18.) 

Verf. hält die Frage, ob eine Appendicitis von Anfang an als chronische 
Krankheit auftreten kann, für noch nicht genügend geklärt. Er untersuchte 
20 im freien Intervall exstirpierte Wurmfortsätze histologisch. In 4 dieser 20 Fälle 
hatten die Anzeichen eines akuten Anfalls gefehlt; es wurde von den betreffenden 
Patt. nur dauernd über Dyspepsie, Stuhlverstopfung und Darmkoliken geklagt, 
der Mc Burney’sche Punkt war druckempfindlich. Die Wurmfortsätze dieser 
Kranken zeigten histologisch genau dieselbe Beschaffenheit wie die Wurmfortsätze 
derjenigen Kranken, bei welchen ein oder mehrere akute Anfälle der Exstirpation 
des Wurmfortsatzes vorangegangen waren. Verf. schließt aus seinen Studien 
folgendermaßen. Die von Anfang an chronisch auftretende Wurmfortsatzentzün- 
dung ist im klinischen Sinne nicht anfechtbar, histologisch aber nicht als solche 
nachzuweisen, da am chronisch entzündeten Wurmfortsatz nicht zu erkennen ist, 
ob akute Anfälle voraufgegangen sind oder nicht. Vielleicht traten bei gewissen 
Fällen die akuten Erscheinungen so leicht unter dem Bilde von Appetitlosigkeit, 
Schmerzen usw. auf, daß sie von dem Kranken nicht recht gewürdigt wurden. 

Herhold (Hannover). 


33) :G. Nyström. Über primäre akute Typhlitis. (Upsala Läkareför. 
Förhandlingar Bd. XVII. Hft.5 u.6. 1913. [Schwedisch.]) 

Nach einer kurzen Übersicht der bisher in der Literatur veröffentlichten Er- 
fahrungen über primäre akute Typhlitis teilt Verf. einen eigenen Fall mit, der 
wegen der klaren, bei der Operation festgestellten anatomischen Befunde und der 
mikroskopischen Untersuchung der resezierten kranken Partie des Blinddarms ein 
völlig unzweideutiges Beispiel der seltenen Erkrankung gibt. Ein 40jähriger 
Mann bot seit 24 Stunden appendicitisähnliche Symptome. Bei der Operation 
zeigte sich an der vorderen Blinddarmwand, einige Zentimeter von der Basis des 
Wurmfortsatzes entfernt (der ganz frei war) eine grau-grüne, mißfarbene Stelle 
von Markstückgröße. Die erkrankte Partie wurde mit dem Wurm reseziert. 
Letzterer zeigte basal keine, sonst nur leichte katarrhalische Veränderungen. In 
der resezierten Blinddarmwand fand sich Koagulationsnekrose der Schleimhaut 
und eitrige Infiltration der Muscularis und Submucosa. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


34) White. Contracture of the psoas parvus muscle simulating 
appendicitis. (Annals of surgery 1913. Oktober.) 

Verf. beschreibt ein eigenartiges Krankheitsbild, das durch eine spastische 
Zusammenziehung des M. psoas minor hervorgerufen wurde und durch seine 
klinischen Symptome eine Appendicitis vortäuschte. W. beobachtete das Leiden 
7mal bei Frauen; in 2 Fällen traten die Schmerzen in der rechten Darmbeingrube 
plötzlich, in 5 allmählich ein, in 5 Fällen waren sie nur auf den Unterleib be- 
schränkt, in 2 Fällen strahlten sie in das rechte Bein aus. Fieber war nicht vor- 
handen, wohl aber Bauchdeckenspannung und lokalisierter Druckschmerz. In 
allen 7 Fällen wurde der Wurmfortsatz gesund befunden und dereinstraffes Fascien- 
band darstellende M. psoas minor kontrahiert angetroffen. Das Fascienband 
und einzelne im Psoas major verlaufende accessorische Bänder wurden durch- 
schnitten, wobei das Durchschneiden der Sehne des Psoas minor ein lautes knak- 
kendes Geräusch verursachte. Sämtliche Kranke wurden durch dieses Durch- 
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schneiden von ihren Beschwerden völlig geheilt; in 2 Fällen war vorher nur der 
Wurmtfortsatz entfernt, ohne daß aber die Beschwerden beeinflußt worden wären. 
Die Ätiologie des Leidens ist dem Verf. dunkel geblieben, von den 7 Frauen war 
nur eine neurasthenisch beanlagt. Die Differentialdiagnose zwischen dem Leiden 
und der Appendicitis ist schwer; vielleicht kann der mehr längliche Strang des 
Psoas minor auf die richtige Spur führen. Herhold (Hannover). 


35) Rochard et Stern. Appendicite claudicante ou coxopathie? 
(Presse med. 1913. Nr. 83.) 

So bizarr auch der Name »hinkende Appendicitis« klingen mag, so gibt es 
doch, wie drei hier mitgeteilte Beobachtungen des Verf.s und zwei Notizen aus der 
Literatur (M&nard und T&denat) zeigen, nicht ganz selten Fälle von chronischer 
Blinddarmentzündung, in denen zunächst keine anderen Erscheinungen vorliegen, 
als Schmerzen in der rechten Hüfte und Hinken auf dem rechten Bein; kommt 
dann noch, wie in der Krankengeschichte einer 19jährigen Krankenpflegerin, die 
Unmöglichkeit hinzu, das rechte Bein in dem Hüftgelenk aktiv wie passiv voll- 
ständig zu strecken, so liegt die Verwechslung mit Koxitis nicht allzu fern. Eine 
sorgfältige Untersuchung lehrt dann freilich, daß völlige Beugung und Rotations- 
bewegungen in der Hüfte ohne alle Schmerzen ausführbar sind; ergibt überdies 
eine genaue Erhebung der Anamnese frühere oder gegenwärtige Störungen in der 
Darmtätigkeit, Verstopfung, gelegentlich unterbrochen von anscheinend grund- 
losen Diarrhöen, dyspeptische Erscheinungen usw., und entdeckt man bei einer 
hierdurch veranlaßten Durchtastung des Bauches eine Druckempfindlichkeit der 
Wurmfortsatzgegend, so ist man nach Ausschluß aller anderen Möglichkeiten 
berechtigt, als Veranlassung für die im ersten Augenblick als Hüftgelenksentzün- 
dung oder schnappende Hüfte imponierenden Störungen eine chronische Appen- 
dicitis anzunehmen. Sind dann, wie auch in den hier beschriebenen Fällen, die 
pathologisch-anatomischen Veränderungen am Wurm nicht gerade schwerer 
Natur, so zeigt doch die völlige Wiederherstellung der Gehfähigkeit der betreffenden 
Patt. durch die Entfernung des Wurms die Berechtigung der Operation. Wie die 
Entstehung eines solchen appendicitischen Hinkens erklärt werden soll, ob als 
Folge einer Psoaskontraktur oder einer Neuritis im Bereiche des Cruralis und 
benachbarter Nerven, ist einstweilen wohl noch fraglich... Baum (München). 


36) Cirera-Salse (Barcelona). Behandlung der Appendicitis mit 

Galvanisation und Faradisation. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. 

Nr. 38.) 

Wenn Schmerz und Schwellung groß sind, dann Galvanisation; große Elek- 
troden auf die Fossa iliaca dextra und auf die andere Seite des Bauches; Strom- 
stärke 30—50 Milliampere während 5 Minuten, dann Herabsetzung des Stromes 
auf O und nach Umkehr der Pole 5 Minuten weiter Strom und nachfolgende kurze 
Sitzung mit Faradisation. Man kann auch beides allein anwenden. 

Viele Fälle sind noch nicht mit dieser eigenartigen Methode behandelt, aber 
die Erfolge sollen sehr gut sein. Glimm (Klütz). 


37) Hausmann. Die verschiedenen Formen des Coecum mobile. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXVI. Hft. 4.) 
H., der früher gelehrt hat, wie man durch methodische Gleit- und Tiefen- 
palpation sehr gut den Blinddarm, Colon ascendens und benachbarte Darmteile 
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ertasten könne, weist in vorliegender Arbeit nach, daß ein mobiler Blinddarm 
zustandekommen kann nicht bloß durch ein langes gemeinsames Mesenterium 
für Dünndarm, Blinddarm und Teile des Dickdarms oder durch abnorme Ver- 
schiebbarkeit und Dehnbarkeit des retrocoecalen oder hinter dem Colon ascendens 
befindlichen Bindegewebes, sondern auch dadurch, daß nur das Mesenterium des 
Colon ascendens und der Flexura hepatica lang ist; es dreht sich dann bei nicht 
verlängerten Mesocoecum der Blinddarm um seinen als Achse gedachten Fixa- 
tionspunkt; Drehungsform des Coecum mobile. Es ist also nicht richtig, wenn 
Chirurgen bei der Operation das Bestehen eines Coecum mobile leugnen lediglich 
deshalb, weil sie den Blinddarm nicht an einem langen Mesenterium vorziehen 
können. An einer Anzahl von Röntgenbildern liefert H. überzeugende Beweise 
für die Richtigkeit seiner Anschauungen. Instruktive schematische Zeichnungen 
zeigen die verschiedenen Formen des mobilen Blinddarms. 
Haeckel (Stettin). 


38) J. Akermann. Über die operative Behandlung brandiger Darm- 
brüche in schwedischen Krankenhäusern während der Jahre 
19801—10. (Nord. med. Arkiv Abt. I. Chirurgie. Bd. XLVI. Hft. 2. Nr. 5.) 

Im Anschluß an seine statistische Zusammenstellung von 235 Fällen aus den 

Jahren 1890—1898 berichtet Verf. jetzt über 664 Fälle aus den Jahren 1901—1910. 

Darunter waren Herniae crurales 487, inguinales 154, umbilicales 11, ventrales 

und obturatoriae je 6. Von den Patt. waren 222 Männer (106 Leisten-, 112 Schen- 

kelbrüche), 442 Frauen (mit 47 Leisten- und 376 Schenkelbrüchen). Das Alter 
betreffend waren 9% unter 40 Jahren, 15,6%, zwischen 40—50, 20,6%, zwischen 

50—60, 28,5%, zwischen 60—70, 21,6%, zwischen 70—80 Jahren. Die Dauer der 

Inkarzeration schwankte zwischen 10 Stunden und 1 Monate (!). Der größte 

Prozentsatz, 117 Fälle (20,6%), kamen am 2. Tage zur Operation, 18,8°, am 3. Tage. 

Bei der operativen Behandlung unterscheidet Verf. vier Gruppen. In der I. Gruppe 

wurde der verdächtige Darm mit oder ohne Einbettung in die Bauchhöhle ver- 

senkt. Hierher kommen 36 Brüche mit 17 Todesfällen (47%, Mortalität). In der 

2. Gruppe wurde Einstülpung und Naht gemacht. 132 Brüche wurden so be- 

handelt mit 27 Todesfällen (20%). In der 3. Gruppe wurde Anus praeternaturalis 

gemacht in 90 Fällen mit 59 Todesfällen (65,5%). Von diesen Patt. waren 58 

über 60 Jahre alt, von denen 16 genasen. In 66 Fällen hatte die Einklemmung 

über 4 Tage gedauert, in 32 über 8 Tage. In die 4. Gruppe gehören die Fälle der 
primären Darmresektion. 406 Fälle mit 173 Todesfällen (42,3%). In 66 Fällen 
wurde der Darm zirkulär vernäht mit 22 Todesfällen, laterale Anastomose wurde 
60mal ausgeführt mit 29 Todesfällen, Murphy’s Knopf wurde 46mal angewandt 
mit 20 Todesfällen. Aus dem Vergleich dieser Statistik mit der 1899 veröffent- 
lichten ergibt sich zunächst, daß die Patt. etwas früher zur operativen Behand- 
lung gekommen sind. Die Totalmortalität ist von 49,3%, auf 41,5%, gesunken. 

Was die einzelnen Methoden anbelangt, so ist bei der »Versenkung« die Mortalität 

von 41%, auf 47%, gestiegen. Dieses Verfahren ist als sehr gefährlich zu bezeichnen. 

Bei der Einstülpung und Naht sank die Mortalität von 28,89%, auf 20%. Eine 

entschiedene Verbesserung weisen auch die Resultate nach Kunstafter auf; die 

Mortalität sank von 78,6%, auf 56,5%. Dabei ist die Mortalität der primären 

Darmresektion von 40,1% auf 42,3%, gestiegen. Man muß aber berücksichtigen, 

daß die Häufigkeit des Kunstafters von 30% auf 13%, von den sämtlichen Opera- 

tionen gefallen ist, wogegen die Darmresektion in 61,1%, gegen 47,6%, angewendet 
wurde. Fritz Geiges (Freiburg). 
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39) John A. C. Macewen. A second case of double loop hernia. 

(Brit. med. journ. 1913. Oktober 18.) 

Verf. fand bei einem 26jährigen Manne einen eingekemmten Leistenbruch 
in W-Form. Im Bruchsack lagen zwei je 10 cm lange Schlingen, die nicht zurück- 
zubringen, aber auch nicht besonders scharf eingeklemmt waren. Unter sich 
waren die Schlingen durch zahlreiche Bänder verwachsen, die bis auf die Ver- 
bindungsschlinge in der Bauchhöhle sich hinaufzogen. Alle drei Schlingen waren 
dunkelrot, blutüberfüllt und erweitert. Ausgang in Heilung. Verf. glaubt, daß 
die vielbesprochene Frage, warum die in der Bauchhöhle liegende Schlinge ein- 
geklemmt erscheint, hier ihre Lösung findet durch die zahlreichen Verwachsungen 
der drei Schlingen untereinander. Zug an den Verwachsungen war geeignet, 
die Gefäße des Gekröses breit zu drücken. W. Weber (Dresden). 


40) L. M. Ssytschewa. Zur Kasuistik der Brucheinklemmung im 

frühen Kindesalter. (Wratschebnaja Gaz. 1913. Nr. 39.) 

Knabe, I Jahr 7 Monate alt. Leistenbruch rechts seit 4 Monaten, noch Dys- 
enterie. Seit 18 Stunden — nach starkem Durchfall — Einklemmung. Bei der 
Operation fand man eine in der äußeren Leistenöffnung eingeklemmte Dünndarm- 
schlinge; der IOcm lange Bruchsack kommuniziert nicht mit den Hüllen des 
Hodens. Reposition, Bassini, Heilung. 

(Ref. operierte 1906 folgenden Fall: Knabe, I Jahr alt. Angeborene recht- 
seitige H. inguino-scrotalis, die sich bald nach der Geburt einklemmte, ohne ärzt- 
liche Behandlung brandig wurde und eine Kotfistel unten am Hodensack zurück- 
ließ. Bei der Operation zeigte es sich, daß die Fistel in den Dünndarm 8 cm vom 
Coecum mündete. Am Dünndarmmesenterium ein derber Strang, dessen beide 
Enden am Gekröse angewachsen sind und unter den der große Wurmfortsatz ge- 
schlüpft ist. Entfernung des Stranges. Resektion der Fistel mit 8cm Dünndarm. 
Rechter Hode im gemeinsamen Sack mit dem Bruch, war bei Lösung der Fistel 
angeschnitten worden und wurde entfernt. Verschluß des Leistenkanals. Tod 
nach 24 Stunden). Gückel (Kirssanow). 


41) J. M. Caballero. Hernia inguinal doble de los örganos geni- 
tales internos malformados. (Revist. de lasoc. med. Argentina Nr. 120.) 
Doppelseitige Hernie bei einem 18jährigen Mädchen, welches gut entwickelt, 
aber noch nie menstruiert war. Inhalt der Bruchsäcke war je ein Uterus unicornis 
mit Tube und Ovarium. Gleichzeitig bestand bei normaler Vulva und Hymen 
eine rudimentäre Scheide. Ehrlich (Ohligs). 


42) Schley. Rectus transplantation for deficiency of internal oblique 
muscle in certain cases of inguinal hernia. (Annals of surgery 
1913. Oktober.) 


Bei mangelhafter Entwicklung des M. obliquus int. verfährt S. folgender- 
maßen bezüglich der Bassini’schen Operation von indirekten Leistenbrüchen. 
Nach Spaltung des Obliq. extern. und Hochheben des Samenstrangs wird zunächst 
der nach außen vom äußeren Leistenring liegende Teil des Obliq. intern. an das 
Lig. Pouparti genäht. Hierauf Spalten der Rectusscheide 3!/, Zoll entfernt 
vom Rande, Auslösen des Muskels aus seiner Scheide und Annähen ans Lig. 
Pouparti, Zurücklagern des Samenstranges, so daß er auf dem M. rectus liegt. 
Hierüber wird die äußere Hälfte der Aponeurose des M. oblig. ext. gelegt und mit 
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der inneren Hälfte der Rectusscheide vernäht; die innere Hälfte der Aponeurose 
des M. oblig. extern. wird zum Schluß herübergezogen und ebenfalls mit einigen 
Nähten befestigt, dann Hautnaht. Herhold (Hannover). 


43) R. Bastianelli (Rom). Über die Behandlung des Leistenbruches. 
(Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1913. Nr. 19.) 

Die Fortschritte der Technik haben die Grenzen für die Radikaloperation der 
Brüche immer weiter gesteckt. Auch Männer über 60 und 70 Jahre können ope- 
riert werden, wenn nicht Erkrankungen vorliegen, die im allgemeinen jeden Ein- 
griff verbieten. Nur bei übergroßen Brüchen jenseits der Fünfziger muß man 
zurückhaltend sein und nur dann operieren, wenn eine Indicatio vitalis infolge 
von Komplikationen besteht. Sonst erlauben besonders die Leitungsanästhesie 
und das Frühaufstehen die weiteste Indikationsstellung. Nach der Lumbalanästhe- 
sie, mit der B. im allgemeinen sehr zufrieden ist, hat er. bei arteriosklerotischen 
Individuen sehr bedenkliche Delirien und heftige Kopfschmerzen beobachtet, die 
weit lästiger als die Operation selbst waren. 

Das Verfahren der Wahl ist, abgesehen von kleinen Kindern, bei denen die 
Czerny’sche Methode genügt, das Vorgehen Bassini’s. Rückfälle sind so gut 
wie ausgeschlossen, wenn der Bruchsackhals so hoch wie möglich freigelegt und 
bei breiter Pforte nicht abgebunden, sondern vernäht wird, und sorgfältig auf 
das Vorhandensein von Nebensäcken oder gleichzeitig bestehende direkte Hernien 
geachtet wird. Bei indirekten Hernien empfiehlt B., von der Verlagerung des 
Samenstranges abzusehen und eine »antefunikuläre Rekonstruktion der Wand« 
vorzunehmen. Er führt die Schnürnaht am Bruchsackhals nach oben durch 
Obliquus internus und transversus, knotet sie und benutzt die beiden Fäden 
gleich zu den beiden ersten Nähten für die tiefe Bassininaht. Damit wird der 
geschlossene innere Ring samt dem oberen Teile der Muskelschicht zu einem 
Ganzen mit dem Leistenbande vereinigt und gegen diese so angepreßt, daß keine 
Lücke mehr vorhanden ist. So findet der Bauchdruck gerade am inneren Leisten- 
ring den kräftigsten Widerstand. Nachdem der Kremaster über dem unberührten 
Samenstrang vernäht ist, wird die tiefe Bassininaht fortgesetzt und zu Ende ge- 
führt. Die Fascie des Obliquus externus wird nach Girard durch.Übereinander- 
nähen der beiden Ränder geschlossen. Mehrere Abbildungen, die leider auf dem 
Kopfe stehen oder gedreht sind (Ref.), verauschaulichen B.’s Verfahren. 

Einen recht zweckmäßigen Vorschlag macht B. zur Versorgung der Blase, 
wenn diese bei Blasenbrüchen verletzt sein sollte. Die Blasenwunde wird in 
Etagen genäht. Die lang gelassenen Fäden werden durch einen kleinen, in dem 
tiefsten Punkt der Mittellinie bis auf das präperitoneale Fett geführten Schnitt 
herausgeleitet, die Inguinalwunde wird geschlossen. So läßt sich, die Radikal- 
operation bis zu Ende durchführen und der Urininfiltration, selbst wenn die 
Blasennaht einmal nicht dicht halten sollte, ‚vorbeugen. 

Gutzeit (Neidenburg). 


44) P. Kleinschmidt (Berlin-Reinickendorf). Bemerkungen zur 
Technik der Radikaloperation von Leistenhernien. (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 35.) 

Nach K. wird bei Lagerung des Samenstranges zwischen M. obliquus ext. 
und int. nach Bassini oder zwischen die beiden Blätter der verdoppelten Externus- 
aponeurose die Bauchwand geschwächt. Der neuzubildende Leistenkanal soll 
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möglichst kurz und eng gestaltet und an eine Stelle der Bauchwand verlegt werden, 
die eine kräftige, massive Umwandlung der Lücke sichert; hierzu ist notwendig, 
den Samenstrang durch alle Schichten der Bauchwand im oberen Wundwinkel 
gerade hindurchzuleiten und ihn möglichst eng einzunähen. Zur Herstellung einer 
einheitlichen Bauchwand werden M. obliquus int. und transversus unter Mitfassung 
des Kremaster an der Innenseite des Lig. inguinale befestigt, darüber die Aponeurose 
nach oben bis dicht an den Samenstrang in doppelter Lage vereinigt, der also im 
Unterhautfettgewebe unter der Haut zu liegen kommt. Als Nahtmaterial be- 
vorzugt K. das Catgut. Kramer (Glogau). 

45) Luis Guedea. La anestesia local en la operaciön de las hernios. 

(Los progresos de la clinica Nr. 1.) 

Empfehlung der in Spanien noch wenig geübten Methode der Lokalanästhesie 
bei Bauchoperationen in Form einer Vorlesung, mit vielen, teils kolorierten Ab- 
bildungen, Beschreibung der Verbreitungsgebiete der einzelnen Hautnerven, des 
Instrumentariums, der Technik der Anästhesie usw. Verf. bevorzugt Novokain 
mit Suprarenin. Ehrlich (Ohlig). 


46) Nov6-Josserand et Rendu. Hernie cong£nitale de la trompe 

et de l’ovaire. (Arch. prov. d. chirurg. 1913. Nr. 9.) 

Verff. teilen 4 Beobachtungen der genannten kongenitalen Verlagerung bei 
kleinen Mädchen mit und geben die Krankengeschichte wieder. Einmal handelte 
es sich um eine Inkarzeration von Tube und Eierstock. Die Fälle der Literatur 
betreffen zumeist kleine Mädchen im Alter bis zu 5 Jahren. Es handelt sich wohl 
seltener um ein Wandern der Teile in den Bruchsack, als — wie feste Verwachsungen 
in der Bruchwand zeigen — um eine angeborene Ektopie. Hernien mit Tube 
allein geben keine Symptome, die mit Ovarien als Inhalt sind meist irreponibel, 
zeigen eine deutliche Geschwulst und sind spontan und auf Druck schmerzhaft. 
Die Diagnose ist, auch gegenüber Drüsengeschwülsten, oft recht schwierig. Drehun- 
gen und Inkarzerationen geben starke peritoneale Erscheinungen. Die Operation 
bietet nichts Besonderes; die Teile müssen natürlich möglichst erhalten bleiben, 
mußten aber auch schon entfernt werden, wie Verff. bei ihrer Pat., einem 2!/, Mo- 
nate alten Mädchen, die inkarzerierten Adnexe entfernen mußten. 

H. Hoffmann (Dresden). 


47) Thiriar. Hernie Epigastrique. (Arch. prov. d. chirurg. 1913. Nr. 7.) 

Verf. teilt drei Beobachtungen von Hernia epigastrica mit,’ die jahrelang 
die schwersten Erscheinungen verursachten, intraabdominelle Leiden vortäuschten 
und die Patt. fast bis zur Laparotomie führten. Schließlich wurde der erbsengroße 
Vorfall des präperitonealen Pettgewebes entdeckt und durch die einfache Ent- 
fernung momentane Heilung erzielt. Verf. bespricht kurz Vorkommen bei den 
einzelnen Altersstufen, Symptomatologie, anatomische Verhältnisse und weist 
auf die große Bedeutung dieser scheinbar geringfügigen, schwer aufzufindenden 
und schwer zu diagnostizierenden Gebilde hin. 

H. Hoffmann (Dresden). 


48) Gurewitsch (Smolensk). Ein seltener Fall eines eingeklemmten 
Zwerchfellbruches. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 
Bei einem 35 Jahre alten Bauer, der 2 Jahre vorher einen Messerstich vorn 

in die linke Brusthälfte erhalten hatte, bildete sich das Bild des lleus aus. Die 
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Diagnose konnte auf eingeklemmten Zwerchfellbruch gestellt werden. Bei Öffnung 
der Bauchhöhle zeigte sich, daß der ganze Magen und das Colon transversum in 
die Pleurahöhle eingetreten waren. Reposition erwies sich als unmöglich, daher 
Fortsetzung der Operation von der Pleurahöhle. Nach Spaltung des Bruchringes 
gelang die Zurückbringung der Eingeweide; glatter Verlauf; völlige Heilung. 
Glimm (Klütz). 


49) Gisela Skray (Wien). Fleischfrühstück als Probekost. (Wiener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 30.) -. 

Die an zahlreichen Fällen mit verschiedenen Säurewerten des Magens und 
von Magenkarzinom angestellten Versuche ergaben, daß dort, wo nach Probe- 
frühstück Verminderung der freien Salzsäure eintrat, nach Fleischfrühstück freie 
HCI, selbst Zunahme bis zur Norm auftreten konnte. Deshalb ist es notwendig, 
in allen Fällen von An- oder Subazidität sowie von Achylie nach Probefrühstück 
die Untersuchung nach Fleischzusatz zu wiederholen. Erst dann ist es zulässig, 
die Diagnose einer HCI-Verminderung oder einer Achylie zu stellen. Bei Magen- 
karzinom trat nach Fleischfrühstück keine freie Salzsäure bzw. eine Vermehrung 
derselben auf, so daß freie Salzsäure nach Fleischprobekost gegen Karzinom 
spricht. Als Fleischzugabe eignen sich am besten 30 g fein geschabten, gekochten 
Schinkens zum gebräuchlichen Probefrühstück. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


50) V. Schläpfer (Basel. Ein Fall von akuter Magenatonie. 

(Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 46 u. 47.) 

49jähriger Schutzmann mit Cirrhosis hepatis._ Während des Spitalaufent- 
haltes trat nach 2tägiger Rizinusdarreichung plötzlich eine akute Magendilatation 
leichten Grades und Atonie ein. Bariumsulfatbreiaufnahme des Magens ergab 
Retention im Magen von 27 Stunden. In 10 Tagen allmähliches Verschwinden 
der anfänglich ganz schweren Symptome. Heilung. 

Röntgenkontrollaufnahmen am normalen Magen ergaben: Durch Überfüllen 
(3 Liter Bier innerhalb 1 Stunde) tritt allein keine akute Magendilatation und 
Atonie auf. Deren Ursache ist wahrscheinlich in einer genetisch nicht aufge- 
klärten Lähmung der Magenmuskulatur zu sehen. 

A. Wettstein (St. Gallen). 


51) Roepke. Das chronische Magenulcus im Röntgenbilde des 
luftgeblähten Magens. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXVl. Hft. 2.) 

R. legt in überzeugender Weise unter Beigabe zahlreicher Röntgenaufnahmen 
und Pausen von solchen sowie Aufführung vieler Krankengeschichten, deren Opera- 
tionsbefund das beweisende Moment für die tatsächlich vorhandenen Verhältnisse 
gibt, die große Bereicherung dar, welche die Diagnostik des Ulcus ventriculi durch 
Röntgenaufnahmen des luftgeblähten Magens erfahren hat. Er zeigt, welchen 
Vorteil die Luft- gegenüber der Kohlensäureaufblähung hat, und zerstreut die 
Bedenken, die manche gegen die Aufblähungsmethode überhaupt haben. Gegen- 
über der Wismutfüllung genügt meist eine einzige Aufnahme, um im Zusammen- 
hange mit der Anamnese und den selbstverständlich nicht zu unterlassenden 
anderen modernen Untersuchungsmethoden eine exakte Diagnose zu stellen. 
Größe, Form und Lage des Magens, der Tonus seiner Wand, Vorhandensein und 
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Sitz des Geschwürs und Perforationen machen sich kenntlich. Die feineren Einzel- 
heiten, die das Luftbild gibt, lassen sich dureh das Wismutverfahren entweder 
nur durch mehrere Aufnahmen in verschiedener Lage und Stellung des Pat. oder 
überhaupt nicht auf die Platte bringen. Nur eine sehr wichtige Eigenschaft hat 
das Wismutverfahren vor dem Luftbilde voraus: die Möglichkeit der Funktions- 
prüfung des Magens; hier bleibt die Röntgenuntersuchung mit stark schatten- 
gebenden Metallsalzbreifüllungen das dominierende Verfahren. 
Haeckel (Stettin). 


52) F. Rusca (Bern). Beitrag zur Magendiagnostik an der Hand 
von 109 Fällen, untersucht mit dem modifizierten Gluzinski- 
verfahren. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 46.) 

Die ausführliche, sehr beachtenswerte Arbeit von R. mit dem nach Kocher 
modifizierten Verfahren ergibt, in teilweisem Gegensatz zu Fonio (Dtsch. Ztschr. 
f. Chir. Bd. CXV]): 

Das Steigen der freien HCI (und bei Fehlen von HCl das Steigen der Gesamt- 
azidität) von dem Probefrühstück zu der Probemahlzeit kann nicht als charakte- 
ristisches Symptom für Magengeschwür erkannt werden. Dieser Befund fand 
sich bei 70°, der Fälle von Stauungsmagen, bei 60%, der Fälle von Geschwür, 
bei 50°, der Fälle von Hyperazidität, bei 40°, der Fälle von gesundem Magen 
und bei den sonstigen Magenleiden und allgemeinen Affektionen. 

In allen Fällen von Carcinoma ventriculi, bei denen die Reaktion auf freie HCl 
und Milchsäure negativ ausfällt, hat die Gesamtazidität von dem Probefrühstück 
zur Probemahlzeit nicht abgenommen, sondern immer zugenommen (18 Fälle). 

Bei Anwesenheit von freier HCl im Probefrühstück kann das Sinken oder 
Verschwinden derselben bei der Probemahlzeit nicht als charakteristisch für 
Carcinoma ventriculi anerkannt werden; es findet sich auch in 60%, der Fälle 
von gesundem Magen, in 509%, der Fälle von Hyperazidität usw. 

Das Gluzinskiverfahren kann immerhin dazu dienen, eine Mageninsuffizienz 
deutlicher zum Vorschein kommen zu lassen als ein gewöhnliches Probefrühstück ; 
es kann dabei eine Hyperazidität oder Hypersekretion manifest werden. Es 
empfiehlt sich darum, in den Fällen, wo die Deutung durch die Anwendung des 
Probefrühstückes (vorteilhaft die Eiersuppe nach Sahli) nicht klar ist. 

Für die Frühdiagnose des Magenkrebses darf der diagnostische Wert des 
Magenchemismus nicht zu hoch geschätzt werden. »Das Abwarten, bis die Dia- 
gnose mit Sicherheit gestellt werden kann, heißt für viele Fälle die Diagnose 
höher schätzen als das Leben des Pat.« 

Von den 109 Fällen kamen 55 zur Operation, 8 zur Sektion. Die der Arbeit 
nicht beigegebenen Krankengeschichten können vom Verf. im Separatabdruck 
bezogen werden. A. Wettstein (St. Gallen). 


53) Petrön, Lewenhagen und Thorling. Über die Ergebnisse der 
internen Behandlung von Ulcus ventriculi (sive duodeni) mit 
Stauungsinsuffizienz. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie Bd. XXVI. Hft. 2.) 

An den medizinischen Kliniken in Upsala und Lund beobachteten Verff. 

12 Fälle von Stauungsinsuffizienz des Magens bei Ulcus ventriculi bzw. duodeni, 

für welche beider Formen dieselben Behandlungsprinzipien galten. Nur bei einem 

Falle handelte es sich wohl um reinen Pylorospasmus ohne Geschwür, sonst um 
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Geschwüre, die durch entzündliche Schwellung oder durch spastische Reize des 
Pylorus zu Stenosenerscheinungen führten, ohne daß schon Narbenstenosen be- 
standen. Sie betonen die Möglichkeit der Feststellung, daß Geschwüre lange Zeit 
hindurch Stauungsinsuffizienz verursachen können, ehe Narbenstenose sich ent- 
wickelt. Die Behandlung bestand in I) Geschwürskur: Ruhe und schonende 
Diät. 2) Magenausspülung jeden Abend. 3) Öl, 3mal täglich 1—2 EBlöffel. 
4) Fibrolysineinspritzungen in einigen der Fälle. In allen Fällen gelang es, die 
Stauungsinsuffizienz zum Schwinden zu bringen, das Körpergewicht nahm zu, 
Schmerzen, Erbrechen schwanden. 2 Patt. starben später, vielleicht an Magen- 
karzinom, in einem Falle kehrte die Stauungsinsuffizienz wieder und führte zur 
Operation; von 3 Patt. war keine Nachricht zu erhalten. Die übrigen 6 wurden 
geheilt. der gute Zustand wurde bis zu 2 Jahren nach Abschluß der Behandlung 
festgestellt. Ist diese Zeit auch kurz, so ist die Feststellung doch von Wert, da 
Rezidive sich meist schon früher einzustellen pflegen. 

Die Verff. schließen aus ihren Beobachtungen, daß die interne Behandlung 
dauernde Heilung von peptischen Magengeschwüren mit organisch bedingter 
Stenose erreichen könne. Wirkliche Narbenstenosen aber müssen operiert 
werden, da sie auch durch Fibrolysin nicht zu beseitigen sind. Da man aber 
weder aus dem Grade noch aus der Dauer der Stauungsinsuffizienz die Narben- 
stenose von einer heilbaren, durch noch bestehendes Geschwür bedingten Stenosen 
unterscheiden kann, so sei es berechtigt und zu empfehlen, zuerst es mit einer 
systematischen internen Behandlung zu versuchen; erst wenn diese nicht zum 
Ziele führe, sei die Indikation zur Operation klar. Haeckel (Stettin). 


54) Westphal und Katsch. Das neurotische Ulcus duodeni. (Mit- 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXVlI. Hft. 3.) 

Verff. geben auf Grund von 30 sehr sorgfältig beobachteten Fällen von Duo- 
denalgeschwür aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses zu Altona (G. 
v. Bergmann) eine erschöpfende Schilderung der Symptome und Diagnose der 
genannten Erkrankung, unter Mitteilung zahlreicher Krankengeschichten und 
vieler Röntgenbilder. Seit sie speziell darauf achten, kam das Duodenalgeschwür 
viel häufiger als früher zur Beobachtung, so daß sie die Diagnose auf dieses Leiden 
zuletzt noch häufiger stellen mußten als auf Magengeschwür. Zwei Formen 
heben sich aus dem Krankheitsbilde als besonders charakteristisch heraus: das 
hyperperistaltische und das maximalsekretorische Geschwür. 

Als besonders wichtige Symptome werden eingehend geschildert 1) der Hunger- 
schmerz, von dem wohl zu unterscheiden ist der gleichfalls häufig zu beobachtende 
Magenentleerungsschmerz; — 2) der typische duodenale Druckpunkt: ein bis 
eineinhalb Querfinger rechts von dem Punkte der Medianlinie, der der Mitte 
zwischen Nabel und Procssus xiphoideus entspricht; 3) die Hypersekretion des 
Magens, die sich in der Mehrzahl der Fälle findet, während 4) die Blutung nicht 
so konstant ist, da unter den 30 Fällen nur 14mal der Blutbefund ein positiver 
war; — 5) dem Röntgenbefunde wird eine besonders eingehende Besprechung 
gewidmet. Verff. teilen nicht die Ansicht vieler Autoren, welche diesem Mittel der 
Diagnostik für das Duodenalgeschwür nur geringen Wert zumessen, sehen vielmehr 
darin zwar selten einen vollkommenen Beweis für das Vorhandensein des Ge- 
schwürs, aber doch mit den anderen Symptomen zusammen ein sehr klärendes 
und besonders für die Unterscheidung: Geschwür über oder unter dem Pylorus 
sehr wichtiges Hilfsmittel. — 6) Endlich die Anamnese: jahrelanges Leiden mit 
periodischem Auftreten der Beschwerden. 
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Zum Schluß werden wichtige Ausblicke auf die Ätiologie des Leidens ge- 
geben. Verff. sehen die Ursache desselben in einer Innervationsstörung des er- 
weiterten Vagus und Sympathicus. Die Kranken zeigten sämtlich »Stigmata des 
vegetativen Nervensystems«; bei Leuten mit solcher Konstitution kommt es 
durch verschiedene Anlässe zu Krämpfen der Muscularis propria oder mucosae 
des Gastroduodenaltrakts, diese setzen den anämischen Herd und die Blutung 
in die Mucosa, das Vorstadium der hämorrhagischen Erosion und des Geschwürs; 
danebenher bedingt die nervöse Disposition allgemeine Störungen des Magens 
in Sekretion und Motilität; diese funktionelle Neurose des Magens wird unterhalten 
und eventuell gesteigert durch die anatomische Schädigung im Duodenum. In 
diesem Sinne sprechen die Verff. von einem »neurotischen« Ulcus duodeni, weil 
mit diesem Worte die Hypothese zum Ausdruck kommt, die den Tatsachen am 
besten gerecht wird. Haeckel (Stettin). 


55) 0. Orth. Partieller Volvulus des Magens. (Wiener klin. Wochen- 

schrift 1913. Nr. 12.) 

Bei einer Pat. war vor 2 Jahren wegen Geschwürsverdacht eine Gastroentero- 
stomie angelegt und dann wegen angeblicher Verwachsungsbeschwerden noch 
2mal erfolglos relaparotomiert worden. Da die früheren Beschwerden, heftige 
Schmerzen, sich aber erheblich verschlimmerten, auch flüssige Nahrung nicht 
mehr vertragen wurde, nahm man in der Innsbrucker Klinik, die Pat. jetzt auf- 
suchte, wegen Verdachtes auf Neubildung eine vierte Operation vor. Es fand 
sich eine sehr schwere Perigastritis, durch welche die frühere, an sich gut durch- 
gängige Fistel hoch im linken Hypochondrium an der vorderen Bauchwand fixiert 
war, während gleichzeitig die entsprechende Magenpartie im Sinne eines partiellen 
Volvulus um eine capito-caudale Achse von rechts nach links gedreht erschien. 
Wegen der schweren Perigastritis im Pylorusteil und schlingenförmiger Ver- 
ziehung desselben wurde der Detorsion eine unilaterale Pylorusausschaltung zu- 
gefügt und wegen der enormen Inanition eine Jejunumfistel. Pat. ist jetzt gesund. 
Verf. erläutert dann die Beweggründe dieses kombinierten Verfahrens und bringt 
drei Abbildungen. — Literatur. Renner (Breslau). 


56) Schumann. The relationship between gastric and pancreatic 

carcinoma. (Annals of surgery 1913. September.) 

49jährige Frau, die seit Jahren an. saurem Aufstoßen und Ruktus nach dem 
Essen klagt, erkrankt an Ikterus, Fieber und Leibschmerzen, Symptome, die 
auf eine Erkrankung-der Gallenwege hinwiesen. Bei der Laparotomie wird außer 
Fettnekrose eine Geschwulst im Magen und eine entzündliche Vergrößerung der 
Bauchspeicheldrüse gefunden. Drainage und Schluß der Bauchhöhle, da wegen 
der zahlreichen Verwachsungen der Bauchorgane ein ausgedehnter operativer 
Eingriff am Magen nicht vorgenommen werden konnte. Nach 10 Tagen Tod im 
Kullaps. Die Obduktion zeigte, daß außer einem Magen- und Pankreaskarzinom 
eine interstitielle Pankreatitis, eine Milz- und Lebervergrößerung vorlag. Verf. 
weist darauf hin, daß auffälligerweise diese vierfache schwere Erkrankungen 
verhältnismäßig leichte und begrenzte klinische Symptome (Gelbsucht, leichte 
Leibschmerzen und Fieber) hervorriefen. Nach seiner Ansicht steht fest, daß 
zwischen Magen und Bauchspeicheldrüse nervös-chemische Beziehungen in der 
Weise bestehen, daß eine Erkrankung des Magens einen reizenden Einfluß auf 
die Pankreassaftabsonderung und umgekehrt die Entzündung des Pankreas einen 
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stimulierenden Einfluß auf die Sekretion der Magenschleimhaut habe. So erkläre 
sich in dem geschilderten Falle, daß trotz der vierfachen schweren: Organerkran- 
kung der Verdauungsvorgang verhältnismäßig wenig gestört wurde. - 

Herhold (Hannover). 


57) H. Janeway (Neuyork). Eine neue Gastrostomie. (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 31.) 

Von einem 3—4 cm langen Schnitt aus unter dem linken Rippenbogen im 
Bereich des M. rectus werden dessen Fasern stumpf getrennt, die Peritonealhöhle 
eröffnet und die vordere Magenwand von links her durch die Wunde gezogen und 
zwischen zwei Klemmen parallel zur großen Kurvatur eingeschnitten; durch zwei 
darauf gesetzte seitliche Schnitte von 1!/,cm Länge wird eine rechtwinklige 
Klappe gebildet, deren Ränder bis an die Mitte des ersten queren Schnittes mit 
fortlaufender Naht vereinigt werden; der so gebildete, 4-5 cm lange, in den 
Magen mündende Kanal soll eine nach links gehende schräge Richtung haben; 
seine Basis wird an die Rectusscheide gelegt und mit der Schleimhaut des distalen 
Endes an die Haut genäht; die Rectusfasern schließen ihn ab. — Sehr günstiger 
Erfolg in den bisher operierten Fällen. — Die Vorteile des Verfahrens sind: 
1) Schnelle Ausführbarkeit in Lokalanästhesie, 2) der Kanal schließt dicht und 
sphinkterartig, 3) er ist überall mit Schleimhaut bekleidet und kann sich nicht 
von selbst schließen, so daß der Kranke nicht dauernd eine Gummiröhre zu tragen 
braucht. . | Kramer (Glogau). 


58) K. Kolb. Über unsere Dauerresultate bei der Pylorusumschnü- 
rung mittels Fascie, Ligamentum teres hepatis und Netz nach 
Wilms als Ersatz der unilateralen Pylorusausschaltung. (Aus 
der chir. Klinik der Univ. Heidelberg. Prof. Dr. Wilms.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 43.) “ | 
Es konnte in allen in der oben angegebenen Weise mit Fascienumschnürung 

operierten 15 Fällen der Verschluß des Pylorus für Speisebrei vor dem Röntgen- 

schirm festgestellt werden; auch die Resultate der anderen Fälle, in denen das 

Lig. teres hepatis oder ein Netzzipfel verwendet wurde, waren durchaus gute. 

Indes hält K. die am häufigsten benutzte Fascienumschnürung für die zuver- 

lässigste Methode, sofern die Technik fehlerfrei ist. Kramer (Glogau). 


59) Hertz. The cause and treatment of certain unfavorable after- 

effects of gastro-enterostomy. (Annals of surgery 1913. Oktober.) 

Nach Gastroenterostomien treten zuweilen allerhand Beschwerden auf, z.B. 
ein abnormes Gefühl von Fülle in der Magengegend nach jeder Mahlzeit und Klagen 
über Durchfall. In diesen Fällen handelt es sich gewöhnlich um eine zu schnelle 
Entleerung des Speisebreis durch die Magen-Darmöffnung. Der absteigende 
Schenkel des Jejunum wird gedehnt und verursacht das Gefühl von Völle und 
Druck. Die Diarrhöe entsteht durch das Hineingelangen nicht genügend verdauter 
Speiseteile in den Darm. Wie im Röntgenbilde beobachtet werden kann, erfolgt 
die Entleerung des Magens im Liegen langsamer als im Stehen; der betreffende 
Kranke soll daher nach jeder Mahlzeit liegen; außerdem kann Pankreon zur 
besseren Verdauung der Speisen und Atropin in kleinen Dosen verabreicht werden. 
In Fällen, in welchen eine sehr starke Magenerweiterung vorliegt, entleeren sich 
nach einer Gastroenterostomie die Speisen oft schlecht durch die Magen-Darmfistel, 
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die Speiseteile sammeln sich so tief im Magen, daß die Gastroenterostomieöffnung 
über dem Spiegel des Speisebreies liegt. Im Liegen tritt der Magen mehr nach 
oben, der Spiegel hebt sich, und nun können die Speisen durch die künstliche Öff- 
nung treten. Auch durch Druck auf den Magen von außen können die Speisen 
in die Höhe und in die Gastroenterostomieöffnung gedrückt werden. Auch in 
solchen Fällen soll der Kranke nach jeder Mahlzeit liegen und beim Gehen eine 
komprimierende Bauchbandage tragen. Herhold (Hannover). 


60) Huguier et Rigollot-Simonnot. La gastroenterostomie au 

bouton de Jaboulay. (Presse medicale 1913. Nr. 84.) 

Der von Jaboulay angegebene Anastomosenknopf folgt demselben Prinzip 
wie der Murphy-Knopf. Von diesem unterscheidet er sich hauptsächlich durch 
die Anbringung eines an der Kappe vertikal, am Fuß horizontal verlaufenden 
Einschnittes sowohl im weiblichen wie im männlichen Teile des Knopfes. Dadurch 
ist es möglich, mit einer wesentlich kleineren Öffnung im Magen bzw. Darm auszu- 
kommen, als sie sonst der Größe des Knopfes entsprechen würde. Die Inzision 
braucht nicht länger zu sein als 8mm, und die Knopfhälfte wird gewissermaßen 
hineingeschraubt. Wurde die Öffnung nicht zu groß angelegt, so ist jede Naht 
überflüssig und die Anastomose kann in 2—3 Minuten fertig sein. Die allgemeine 
Technik ist natürlich dieselbe wie beim Murphy-Knopf. Die Verff. haben in 
28 Fällen die Gastrojejunostomia post. retrocolica mittels des Jaboulay-Knopfes 
ausgeführt mit durchwegs gutem Erfolge; nur in einem Falle blieb der Knopf im 
Magen liegen — übrigens ohne Beschwerden zu verursachen —, weil versehentlich 
das weibliche Stück des Knopfes in den Magen, statt ins Jejunum eingefügt worden 
war. Als indiziert wird die Verwendung des Jaboulay-Knopfes angesehen, 
wenn die Anastomosenbildung nur den Abschluß einer längeren voraufgegangenen 
Operation darstellt, sodann bei schon sehr heruntergekommenen Patt. und endlich 
besonders dann, wenn der Magen wegen bestehender Verwachsungen nicht vor 
die Bauchwunde gelagert werden kann, und damit die Anlegung der Anastomose 
mittels der Nahtmethode bis zur Unmöglichkeit erschwert ist. Hat der Pylorus 
noch eine gewisse Durchgängigkeit bewahrt, muß in den Fällen, wo die Gastro- 
enterostomie mittels des Jaboulay-Knopfes hergestellt wurde, eine Pylorus- 
ausschaltung hinzugefügt werden. Baum (München). 


61) Chastenet de Göry. Proc&de d’autoplastie stomacale par 
transplantation d’une anse gräle. (Arch. prov. d. chirurg. 1913. 
No. 7. Juli.) 

Verf. empfiehlt, wie man den Dünndarm je zu Speiseröhren-, Blasen- und 
Scheidenplastik verwendet, ihn auch zum Ersatz des resezierten Magens heran- 
zuzichen. Er hat einen Eingriff mit Erfolg beim Hund ausgeführt, und ein längeres 
Stück Dünndarm frei mit dem Mesenterium in den Magendefekt transplantiert. 
Der Hund ist einige Zeit nach der Operation zugrunde gegangen, das Präparat 
zeigt jedoch die Durchführbarkeit des Vorschlages. Aufstellung von Indikationen 
für das Verfahren beim Menschen, sowie theoretisch-technische Angaben. 

H. Hoffmann (Dresden). 


62) Dervaux. Ulcere peptique du jejunum. (Arch. prov. d. chirurg. 
1913. Nr. 9. September.) 
Nach der wegen Ulcus pylori vorgenommenen Gastroenterostomia retrocolica 
posterior war das Ulcus pepticum aufgetreten. Die I!’, Jahre später vorgenom- 
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mene erneute Operation, Gastroenterostomia fundosa anterior nach Goepel mit 
Knopf, war nicht von Erfolg begleitet. Nach längeren Betrachtungen über die 
Ursachen des Geschwürs und über Magensaftverhältnisse kommt Verf. zu folgen- 
den Schlüssen: Noch so streng geregelte Diät kann die Bildung eines Ulcus pepti- 
cum nicht aufhalten. Die Hyperchlorhydrie bei Pylorusstenose ist ohne Zweifel 
die Ursache des Geschwürs. Die Neostomie scheint nicht die allgemein angenom- 
mene wichtige Rolle zu spielen. Gastrektomie ist derselben vorzuziehen, oder bei 
Unausführbarkeit die Neostomie mit Pylorusausschaltung. 
H. Hoffmann (Dresden). 


63) Zahradnicky (Deutschbrod). Über die Behandlung des post- 
operativen, durch Adhäsionen bedingten Ileus. (Wiener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 32 u. 33.) 


Z. beobachtete im Deutschbroder Krankenhause an über 1000 Laparotomien 
24 einschlägige Fälle, davon bei 14 Fällen akuten, bei 10 subakuten lleus. Das 
Ereignis wurde beobachtet 7mal nach Gastroenterosanastomose wegen Magen- 
geschwürs, Imal nach Cholelithiasis, 5mal nach Darmoperationen (darunter bei 
4 Hernien), 4mal nach Appendicitis, 7mal nach Operationen an den weiblichen 
Genitalien. 4 Kranke starben. Im ganzen wurden 64 Operationen ausgeführt, 
und zwar bis zu 8 bei einer Kranken. Die Operation bestand in Lösung der Ver- 
wachsungen 25mal (ohne Todesfall), Enteroanastomose 12mal (2 }.), Anlegung 
eines Kunstafters Imal (1 }), Resektion 2mal (1 }). Um den postoperativen 
lleus zu verhüten, sind alle chemischen, thermischen oder mechanischen Reiz- 
mittel tunlichst zu meiden. Die Bildung von Adhäsionen kann nur durch Darm- 
bewegungen hintangehalten werden. Die Anregung der Darmperistaitik nach 
der Operation geschieht auf direktem Wege durch Abführmittel, Atropin und 
Physostigmin, auf indirektem Wege durch zeitweilige Lageveränderung des 
Kranken, Bauchmassage und Gymnastik. Alle zur Verhütung von Verklebungen 
auf die Darmschlingen direkt aufgetragenen Mittel, wie Paraffin, Hammeltalg, 
Olivenöl, Kollodium, Gummi arabicum haben noch keine einwandfreien Resultate 
ergeben. 

Physostigmin, das durch Applikation von Klistieren wirksam unterstützt 
wird, verhütet einmal durch gesteigerte Peristaltik die Entstehung von Ver- 
klebungen und überwindet zweitens dieDarmparese bei hartnäckigem Meteorismus. 

Atropin ist kontraindiziert bei Strangulationsileus und inkarzerierten Hernien, 
es leistet hingegen gute Dienste beim Obturations- und beim dynamischen Ileus. 
Seine Wirkung ist analog der des Opium eine sedative. Ob es Darmbewegungen 
hervorruft, ist klinisch noch nicht sichergestellt. Bei älteren Leuten kann In- 
toxikation eintreten; Gegengift ist Morphium. 

Für die Bildung von Verklebungen kommen ätiologisch vorwiegend in Be- 
tracht überstandene Appendicitiden, dauernd in Hernien gelagerte und dann 
reponierte Darmschlingen, Peritonitis, besonders tuberkulöse und gonorrhoische. 
Außerdem scheint eine gewisse, individuell verschiedene Disposition zu bestehen. 
Im Anfangsstadium eines postoperativen Ileus sind Atropin und Physostigmin, 
hohe Einläufe, Einführen einer Rektalsonde, Magenausspülungen zu versuchen. 
Bleibt der Erfolg innerhalb 24 Stunden aus, so ist zu operieren, in Chloroform- 
narkose, lokaler Anästhesie oder Rückenmarksanästhesie. Letztere hat den Vor- 
zug, daß infolge Sphinkterparese Stuhl und Winde oft spontan abgehen. Als 
Operationsmethoden kommen in Betracht Lösung der verwachsenen Darmschlingen 
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mit möglichster Deckung der entblößten Stellen mit Bauchfell oder einem Netz- 
zipfel, Enteroanastomose, Anlegen eines Kunstafters. 
Erhard Schmidt (Dresden). 


64) J. Rufanoff. Die ulcerös-perforativen Vorgänge im über einer 
Stenose gedehnten Darm. (Chirurgia Bd. XXXIV. p. 291. 1913. 
[Russisch.]) 

Die Anregung zu dieser Arbeit bot dem Verf. eine eigene Beobachtung, welche 
einen 28jährigen Studenten betraf mit mehreren perforierten Dehnungsgeschwüren 
des Blind- und aufsteigenden Dickdarms infolge eines Karzinoms der Flex. hepatica. 

Um die Pathogenese und Mechanik dieser Geschwürsbildung zu studieren, 
hat Verf. aus der Literatur 116 hierher gehörige Fälle gesammelt, die kritisch ver- 
arbeitet werden, wobei er zu folgenden Schlüssen gelangt: 

1) Über einer Stenose kann es im gedehnten Darm infolge der Dehnung sowohl 
zu ZerreiBungen als Geschwüren des Darmes kommen. 

2) Die Dehnungsgeschwüre sind keine häufige aber vollkommen verständliche 
Folge einer lange anhaltenden Undurchgängigkeit des Darmes. 

3) Am häufigsten beobachtet man sie im Blinddarm und den anliegenden 
Abschnitten, was sich durch die Neigung des Blinddarmes zu dehnen erklärt. 

4) Eine lokale Blähung des Blinddarmes ist bei tiefsitzenden Darmstenosen 
eine recht häufige Erscheinung und kann dazwischen als Darmsymptom und als 
Indikation für einen chirurgischen Eingriff gelten. 

5) Dehnungsgeschwüre können durch alle Vorgänge, die zu einer Verengerung 
des Darmes führen, hervorgerufen werden. Die häufigste Ursache der Berstungen 
und Geschwüre bildet der Krebs (65°%;). 

6) In bezug auf die Lokalisation stehen die Geschwüre im direkten Gegensatz 
zu den Verengerungen; jene haben ihren Sitz vorwiegend im oberen, diese im 
unteren Darmabschnitt. 

7) Einen bestimmten Symptomenkomplex für die Dehnungsgeschwüre gibt 
es nicht, und bei der Differentialdiagnose müssen alle anderen Perforationsvorgänge 
am Magendarmkanal ausgeschlossen werden. “ 

8) Das pathologisch-anatomische Bild bietet bei den Dehnungsgeschwüren 
ebenfalls nichts Charakteristisches. Die Zahl, Größe, Form, Anordnung usw. 
kann ganz verschieden sein. Mikroskopisch sieht man in der Umgebung der Ge- 
schwüre häufig Thromben und Extravasate. 

9) Als richtigster Erklärungsversuch für die Pathogenese dieser Geschwüre 
muß die Lehre Kocher’s vom Dehnungsgeschwür gelten, mit den Ergänzungen 
dazu von Shimodaira (cf. Zentralbl. f. Chir. 1911, p. 623) und Meidner (cf. 
Zentralbl. 1909, p. 263). Außer den seltenen Fällen von anämischen und De- 
kubitalgeschwüren besteht noch eine besondere Gruppe von Geschwüren, die ihre 
Entstehung einem erschwerten Biutabfluß verdanken, durch den die Ernährung 
der Darmwand leidet und es zur Nekrose kommt, die durch infektiöse und che- 
mische Vorgänge verstärkt wird. 

10) Bisher sind die therapeutischen Erfolge wenig erfreulich: sämtliche Fälle 
endeten schließlich tödlich. Die Behandlung muß sich auf Palliativmaßnahmen 
beschränken: Entleerung des Darmes, Übernähen der Geschwüre, wenn sie nicht 
zu ausgedehnt sind; sonst muß der ganze Darmabschnitt vorgelagert werden, 
Isolierung des Darmes von der Bauchhöhle und Anlegen eines künstlichen Afters. 

F. Michelsson (Riga). 
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65) F. Lejars (Paris). La pneumatose kystique de l’intestin. (Se- 

maine med. 1913. Nr. 44.) 

Fall von Pneumatosis cystoides intestinorum. S3jährige Frau mit den Er- 
scheinungen einer Pylorusstenose vermutlich geschwürigen Ursprungs. Bei der 
Laparotomie fand sich ein großer Teil des Dünn- und Dickdarms mit gasgefüllten 
hirse- bis rosinenkerngroßen Cysten bedeckt. Im übrigen wurde die klinische 
Diagnose durch den Magenbefund bestätigt. Gastroenterostomie. Heilung. 

Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle und Schilderung des 
Krankheitsbildes. Mohr (Bielefeld). 


66) Milk6ö. Über Gallensteinileus. (Pester med.-chir. Presse 1913. 

Nr. 43.) 

Die Symptome des Gallensteinileus sind meist wenig charakteristisch und 
im großen und ganzen dieselben wie bei den Darmverschlüssen anderen Ursprungs. 
Die Diagnose gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn bei positiver Gallenstein- 
anamnese die lleussymptome auffallend akut mitten im größten Wohlbefinden 
auftreten, mit ungemein heftigen Schmerzen, früh sich einstellendem Erbrechen 
und raschem Verfall der Patt. Mitteilung eines Falles von Gallensteinileus, bei 
dem 48 Stunden nach Beginn der ersten Krankheitserscheinung eingegriffen und 
aus einer Dünndarmschlinge der 4 cm lange und 2!/, cm dicke Gallenstein entfernt 
wurde. Pat. genas. Th. Voeckler (Halle a. S$.). 


67) Noland and Watson. Embolism and thrombosis of the superior 

mesenteric artery. (Annals of surgery 1913. Oktober.) 

58jähriger Mann, der an rechtseitigem Leistenbruch leidet, erkrankt unter 
heftigen Leibschmerzen und Erbrechen sowie Darmverschlußerscheinungen. Der 
in der rechten Hodensackhälfte gelegene Bruch hatte sich vergrößert und war 
nicht zurückzubringen. Nach Eröffnung des Bruchsackes fand sich keine Ein- 
klemmung, wohl aber ein Knäuel gangränöser Darmschlingen. Verlängerung des 
Schnittes nach oben, Eröffnung der Bauchhöhle, in ihr jauchige Flüssigkeit, 
8 Fuß des lleum waren brandig, das zu diesem Teil zugehörige Mesenterium 
ödematös, sämtliche arteriellen Gefäße bis zur Arteria mesenterica superior waren 
mit Thromben gefüllt. Resektion und Vereinigung der Darmenden durch Murphy- 
knopf, Tod 4 Tage nach der Operation. Bei der Obduktion wurde eine starke 
Atheromatose der Aorta gefunden; dicht über der Aortenklappe saß ein vegetativer 
Thrombus. Es hatte sich mithin um eine sekundäre Thrombose der Art. mesent. 
sup. gehandelt. Die Diagnose dieser Krankheit vor der Operation ist kaum zu 
stellen, Verwechslungen mit innerer Einklemmung, perforierten Darmgeschwüren 
usw. sind leicht möglich, namentlich aber auch mit Invagination, da auch bei dieser 
wie beim Mesenterialverschluß blutige Stühle vorkommen. Die Invagination wird 
aber mehr bei Kindern, der Mesenterialverschluß mehr bei Erwachsenen an- 
setroffen. Die Thrombose der Mesenterialarterie tritt unter drei Formen auf, 
entweder unter den klinischen Anzeichen eines inneren Darmverschlusses mit 
oder ohne Anzeichen von Bauchfellentzündung, oder es herrschen Darmblutungen 
vor, oder seltener kommt eine chronisch verlaufende Form mit Bildung einer Blut- 
geschwulst zwischen den Mesenterialblättern vor, die mit Unterleibscysten ver- 
wechselt werden kann. Herhold (Hannover). 
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68) Bartolo. Contributo clinico alla conoscenza dei sarcomi primi- 
tivi del diginnio-ileo. (Rivista ospedaliera 1913. September. Vol. II. 
Nr. 18.) 

Abgesehen von den bei Kindern vorkommenden Dünndarmsarkomen sind 
nach Verf. 62 Fälle dieses Leidens veröffentlicht worden, von weichen bei weiten 
die meisten das männliche Geschlecht betrafen. Das Sarkom war entweder um- 
schrieben oder diffus verbreitet, die Farbe weiß und rötlichweiß, cystische Ent- 
artung mit serös trübem oder blutigem Inhalt der Cysten wurde häufig beobachtet. 
Die Orüße der Geschwulst war meist beträchtlich, die Beweglichkeit verschieden, 
Ascites, Darmblutung und Darmverschluß wurde nur einmal, Fieber dagegen 
oft infolge Ulzeration des Sarkoms beobachtet. Blasenstörungen — Tenesmus 
und Miktionsstörungen — sind 6mal beschrieben. Verf. operierte einen 60jährigen 
Mann wegen des in Rede stehenden Leidens, der an Unterleibsschmerzen, blutigem 
Stuhl, Anschwellung des Leibes und Blasenstörungen litt. Die letzteren führten 
schließlich zur Harnverhaltung. Bei der Bauchhöhleneröffnung wurde eine kinds- 
kopfgroße, fluktuierende Geschwulst gefunden, die mit dünnem Stiel an der Wand 
des Heum und mit dem gegenüberliegenden Ende an der Harnblase festsaß. Die 
Geschwulst hatte rötliche Farbe, ließ sich leicht von der Harnblase abtrennen 
und durch keilförmigen Ausschnitt des Stiels aus der Darmwand entfernen. Gute 
und schnelle Heilung des Kranken, der keine Beschwerden beim Verlassen des 
Hospitals hatte. Die Geschwulst war ein cystisches Sarkom. 

Herhold (Hannover). 
69) M. M. Dieterichs. Zur Frage vom Mechanismus der Darm- 

invagination. (Russki Wratsch 1913. Nr. 43.) 

Beobachtungen und Experimente an Hunden und Kaninchen. Schlußsätze. 
Die spastische Theorie der Invagination ist die wahrscheinlichere. Die Bildung 
und Vergrößerung der Invagination entsteht hauptsächlich infolge Kontraktion 
der Ring-, die Desinvagination durch Kontraktion der Längsmuskeln. Bei Ent- 
stehung und Lösung der Invagination müssen alle Arten der Darmbewegungen 
aktiv mitwirken. Kurzdauernde physiologische Invaginationen gehen nur dann 
in pathologische über, wenn entsprechendes anatomisches Substrat und funk- 
tiynelle Darmstörungen (hauptsächlich funktionelle Insuffizienz und Disso- 
zıation der Kontrakturen der Längs- und Ringmuskeln vorhanden sind. 
Der Darm strebt äußerst energisch nach Lösung der Invagination. Da die 
unregelmäßigen, dissoziierten Darmmuskelkontraktionen durch die verschie- 
densten inneren Ursachen (schwer verdauliche Speise, Enteritis, Darmwand- 
zeschwülste usw.), zuweilen auch durch äußere Traumen verursacht werden, so 
kann man die Bildung von Invaginationen am ehesten bei Kindern erwarten. 
Die Geschwülste und Fremdkörper rufen Invagination hervor nicht durch ihr 
Gewicht, sondern mittels des Reizes, den sie auf den Darm ausüben; der Darm 
sucht sie in der Richtung der Peristaltik weiterzuschieben, was funktionelle (später 
zuweilen auch anatomische) Hypertrophie der Muskelschicht verursacht, zu 
krampfhafter Kontraktion des gegebenen Darmabschnittes und so zu Invagination 
fuhrt. Findet man bei der Invagination den Darm scheinbar gesund, so ist er 
das höchstwahrscheinlich nur anatomisch, dagegen in funktioneller Hinsicht 
krankhaft verändert. 

Die Einzelheiten seiner Beobachtungen und Experimente beabsichtigt D. 
in einer demnächst erscheinenden Monographie über Invagination zu verüffent- 
lichen. Gückel (Kirssanow). 
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70) Roux de Brignoles. Anomalie du gros intestin. (Arch. prov. de 
chirurg. 1913. Nr. 7. Juli.) 


Bei der Operation einer Appendicitis im subakuten Stadium fand Verf. eine 
Gestaltung des Dickdarms, die er als doppeltes S romanum bezeichnet. Da bei 
der Operation die Lage nicht ganz genau eruiert werden konnte, wurden später 
Röntgenaufnahmen angefertigt, von denen zwei wiedergegebene das Verhalten 
illustrieren. Es ist folgendes: Von der Flexura hepatica bis zum Mastdarm ab- 
wärts normales Verhalten. Aufwärts schließt sich an die Flexura hepatica ein 
sehr kurzer Blinddarm, an dem der Wurmfortsatz, in diesem Falle mit der Leber 
verwachsen, ansetzt. An den Blinddarm schließt sich, getrennt durch eine schein- 
bar narbig etwas verengte Stelle ein langes S iliacum in der rechten Unterbauch- 
seite. Der Darm hat normale Funktion, das rechte S romanum füllt sich jedoch 
auf dem Einlaufbild nicht. Verf. glaubt die Anomalie erklären zu können mit 
einer im Entwicklungsstadium entstandenen abnormen Kommunikation zwischen 
einem sehr langen S romanum und dem Blinddarm. 

H. Hoffmann (Dresden). 


71) H. Lengnick (Tilsit). Beitrag zur Operation des Mastdarm- 
vorfalls bei Kindern. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 43.) 


Der schon von Henschen in Nr. 3 der Münchener med. Wochenschrift 1912 
(s. Referat in diesem Blatte 1912, p. 735) empfohlene Ersatz des Fhiersch’schen 
Silberdrahtringes bei der Behandlung des Mastdarmvorfalls durch einen lQ cm 
langen Streifen aus der Fascia lata ist von L., dem dieses von Henschen erfolg- 
reich angewandte Verfahren nicht bekannt geworden zu sein scheint, in einem 
Falle versucht worden; der Fascienstreifen wurde 0,5 cm breit genommen, die 
Mastdarmschleimhaut oberflächlich verschorft. Reaktionslose Einheilung des 
Streifens und gutes Resultat in bezug auf den Verschluß des Afters. 

Kramer (Glogau). 


72) R. Leriche et P. Dufourt. (Quatre observations d’Elongation 
du plexus solaire pour crises gastriques du tabe, (Lyon 
chirurgical 1913. Tome X. p. 256.) 


Den Verff. scheint es sehr wahrscheinlich, daß die gastrischen Krisen nicht 
immer nur durch eine Irritation der hinteren Rückenmarkswurzeln hervorgerufen 
werden, sondern daß dazwischen, namentlich wenn dabei Interkostalneuralgien, 
Sensibilitätsstörungen im Bereich des Thorax usw. fehlen, auch eine Reizung des 
Plexus solaris in Frage kommt. Die von Jaboulay vor 14 Jahren empfohlene 
Dehnung des Plexus solaris bei tabischen Krisen kann daher vom theoretischen 
Standpunkt aus als durchaus begründet angesehen werden. Es fehlten nur bisher 
in der Literatur Angaben über die mit dieser Operation erzielten therapeutischen 
Resultate. Um diese Lücke auszufüllen, bringen die Verff. 4 Krankengeschichten 
von Patt., bei denen von L. die Dehnung des Plexus solaris ausgeführt worden ist. 
Dank der bei Tabikern gewöhnlich beobachteten Senkung der Eingeweide und der 
Bauchspeicheldrüse war die Operation technisch recht einfach, der therapeutische 
Erfolg war aber stets nur ein ganz vorübergehender. 

Wenn somit auch die Dehnung des Plexus solaris völlig versagt hat, so glauben 
die Verff. doch, daß die Idee, bei gewissen Formen von gastrischen Krisen direkt 
den Sympathikus anzugreifen, richtig sei, nur müßten sicherere und wirksamere 
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Operationsmethoden ausgearbeitet werden; bis dahin kommen einstweilen nur die 
Franke'sche und vor allem die Foerster’sche Operation in Betracht. 
F. Michelsson (Riga). 


73) R. Leriche. De l’Elongation et de la section des nerfs peri- 
vasculaires dans certains syndromes douloureux d’origine 
arterielle et dans quelques troubles trophiques. (Lyon chirurg. 
1913. Tome X. p. 378.) 

Obgleich die von Jaboulay vorgeschlagene Dehnung des Plexus solaris sich 
bei den gastrischen Krisen der Tabiker als unwirksam erwiesen hat, darf nach An- 
sicht des Verf. über die Dehnung des Sympathikus doch nicht im allgemeinen der 
Stab gebrochen werden, da die dieser Operation zugrunde liegende Idee vollkom- 
men richtig ist. 

Als günstigste Objekte für eine Dehnung bzw. Durchtrennung der perivasku- 
laren Sympathikusfaser erscheinen dem Verf. Fälle von 1) partieller bzw. partiell 
kumpensierter Obliteration der A. mesenterica; 2) von Aortitis, bei denen es durch 
Übergreifen der Entzündung auf die Umgebung zu schweren Nervenstörungen 
gekommen ist. Der Zugang zur Aorta läßt sich in diesen Fällen nach Ansicht des 
Verf. durch Resektion des II. und III. Rippenknorpels leicht und gefahrlos er- 
reichen; 3) Raynaud’scher oder ähnlichen trophischen Erkrankungen der Ex- 
tremitäten. In einem Falle von angeborenem trophischem Ödem sah Verf. nach 
Freilegung der Femoralis im Scarpa’schen Dreieck eine Abnahme des Umfanges 
des Beines um 2 cm. Ebenso ist über günstige Resultate bei einigen Fällen von 
Mal perforant berichtet worden, die Verf. aus eigener Erfahrung bestätigen kann. 

F. Michelsson (Riga). 


74) W. Gundermann. Zur Pathologie des großen Netzes. (Aus 
der chir. Klinik zu Gießen. Prof. Poppert.) (Münchener med. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 41.) 

G. führt die nach Netzresektionen zuweilen auftretenden Magen-Darmblu- 
tungen darauf zurück,daß infolge Insuffizienz der Netzvenenklappen Thromben aus 
dem Netzstumpf in die Pfortaderäste gelangen, dadurch zu Lebernekrose bzw. 
-atrophie führen und die im geschädigten Lebergewebe entstehenden toxischen 
Substanzen auf die infolge der Laparotomie stark überfüllten Blutgefäße des 
Magen-Darmkanals ungünstig einwirken; Tierversuche werden dieser Auffassung 
zugrunde gelegt. — Was die Beziehungen des Netzes zur peritonealen Resorption 
anlangt, so hat G. bei seinen Untersuchungen hierfür keinen Anhalt gefunden; 
die Wegnahme des Netzes hatte keinen Einfluß auf die peritoneale Resorption, 
die wahrscheinlich durch das Zwerchfell statthat, während dem Netz nur fixierende 
Eigenschaften (Reizung zu Verklebungen und Adhäsionsbildung) zukommen. 
Hierdurch (Reichtum an amöboiden Bindegewebszellen) wird das Netz zu einem 
wichtigen Bauchhöhlenschutzorgan. Kramer (Glogau). 


75) Bland-Sutton (London). Surgery of the spleen. (Brit. journ. 
of surg. 1913. Oktober. Vol. I. Nr. 2.) 
Erst seit der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts gehört die Splenektomie zu 
den anerkannten chirurgischen Eingriffen; die Mißerfolge bei Leukämie führten 
zu einer strengeren Auswahl der geeigneten Fälle, und experimentelle Untersuchun- 
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gen lehrten, daß die Milz mit wenigen Ausnahmen ohne physiologische Störungen 
entfernt werden kann. Die Entfernung wird notwendig bei Milzverletzungen, 
Rupturen durch stumpfe Gewalt oder Schußwunden, die sich durch die Erschei- _ 
nungen schwerer innerer Blutungen bemerkbar machen. Doch kommen auch 
Verletzungen vor, die ohne Eingriff ausheilen. Die Entfernung der Milz ist unter 
diesen Umständen meist ein leichter Eingriff und ist anderen, zwar auch zuweilen 
von Erfolg begleiteten Versorgungen der Milzwunden vorzuziehen. Die Wander- 
milz kann sich in alle Teile der Bauchhöhle begeben, Verwechslungen mit Ge- 
schwülsten des Beckens, Verlegung der Gallenwege und andere Beschwerden ver- 
ursachen, und ihre Entfernung kommt daher leicht in Frage. Milzschwellungen 
aus entzündlicher Ursache, Milzabszesse sind oft schwer von subphrenischen Eite- 
rungen zu unterscheiden. Verf. mußte eine Milz entfernen, die durch Perforation 
der Flexur abszediert war und bei der Freilegung zerbrach. Malariamilzen bieten 
große Operationsgefahr. Tuberkulose, Syphilis und Echinokokkus geben als 
seltene Ereignisse Indikation für Exstirpation der Milz ab. (Abbildung eines | 
Solitärechinokokkus, der die ganze Milz einnimmt, sowie eines Falles multipler 
Cysten aus der Sammlung des Bartholomew’s Hospital, London). Unter dem 
Namen der Splenomegalie werden die verschiedensten Erkrankungen in der Lite- 
ratur zusammengefaßt, bei denen Milzexstirpationen vorgenommen wurden. Es 
kommen in Frage die Erythrämie (Vaquez’sche Krankheit, Vermehrung der 
roten Blutzellen), die Leukämie, schwere Anämien, die mit chronischem Ikterus 
familiär auftreten, Banti’sche Krankheit (Verminderung der Blutkörperchen 
beider Art, Lebercirrhose, Ascites, schwierige Unterscheidung gegenüber Affek- 
tionen bei Verlegung der Pfortader), Thrombose der Milzvenen. Ferner wird 
Splenektomie auch bei allen Lebercirrhosen mit Milzschwellung empfohlen. Nicht 
auszuführen ist die Splenektomie bei der erstgenannten Erythrämie und Leukämie; 
alle derartigen operativ behandelten Patt. sind an Blutung oder Shock gestorben. 
Auswahl durch genaue Feststellung des Blutbildes ist also erforderlich. Schließlich 
kann die Nephrektomie in Frage kommen bei Milzarterienaneurysma, bei Ver- 
wachsungen mit Geschwülsten des Magens, der Niere u. a. Die Ausführung der 
Splenektomie ist nach Lage, Größe und Ätiologie der Erkrankung verschieden: 
gestaltet sich einfach bei kleinen Milzen, schwierig bei Unterbindung zahlreicher 
Gefäße und bei ausgedehnten Verwachsungen. Schnittführung nach der Lage 
der Geschwulst; doppelte Abbindung der Gefäße und sorgsames Anlegen der 
Ligaturen ist erforderlich. Im Anschluß an die Splenektomie tritt eventuell Fieber 
auf, ferner starke Schmerzen in den langen Knochen, Lymphdrüsenschwellung 
und Abnahme der roten Blutzellen. Tödlich sind also Splenektomien bei Leukämie 
und Erythrocythämie, gefahrvoll bei verwachsener Malariamilz und umfangreichen 
Splenomegalien anämischer Individuen. Tabelle über 10 Splenektomien des 
Verf., von denen 4 wegen Wandermilz (1 mit Stildrehung), je eine wegen Tuberku- 
lose, rupturierendem Milzabszeß und Schußverletzung, sowie 3 wegen Spleno- 
megalie (Anämie, Ikterus) vorgenommen wurden. Alle Fälle wurden primär und 
dauernd geheilt. H: Hoffmann (Dresden). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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l. 


Aus der I. chirurgischen Abteilung der k. k. Krankenanstalt 
Rudolfstiftung in Wien. Privatdozent Prim. Dr. Funke. 


Erfahrungen mit Noviform. 
Von 


Dr. Hermann Janzus, 
ehem. suppl. Abteilungsassistent. 


Seit etwa 1 Jahre wird auf der chirurgischen Abteilung des Prim. Funke 
im Rudolfspitale versuchsweise ein neues Jodoformersatzmittel verwendet, das 
von der Chemischen Fabrik von Heyden in Radebeul bei Dresden unter dem 
Namen Noviform in den Handel gebracht und als verbessertes Xeroform be- 
zeichnet wird. Es konnte bei dem großen Krankenmaterial besonders in der 
Ambulanz der Abteilung nur in auserlesenen Fällen in Anwendung gezogen werden, 
und zwar haben wir besonders Gaze angewandt, ferner auch Pulver und Emulsion 
in Olivenöl. 

Das Mittel hat sich die ganze Zeit über als ein vollwertiger Ersatz des Jodo- 
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form bewährt, das es besonders durch seine absolute Geruchlosigkeit sehr wohl 
ganz zu verdrängen geeignet ist. Es ist außerdem völlig reizlos, so daß es selbst 
auf größere Wundflächen in dicker Schicht als Pulver aufgestreut werden kann, 
wobei wir immer eine stark austrocknende Wirkung bemerken konnten, in deren 
Folge sich bald eine kräftige, gesunde Granulationsbildung von den Rändern her, 
wie auch aus der Tiefe zeigte. Da sich das Pulver mit dem Wundsekret nicht zu 
einer festen Substanz verbindet, kommt es dabei nicht zur Bildung von Krusten 
oder Borken, so daß der Verbandwechsel für den Kranken sich völlig schmerzlos 
gestaltet. Ein besonders hervorragendes Merkmal des Noviformpulvers ist dessen 
desodorisierende Wirkung; in einem Falle von Zerquetschung einer großen Zehe, 
in deren Folge es zur Gangrän kam, konnten wir beobachten, wie nach Aufstreuen 
von Noviformpulver der unerträgliche Gestank völlig verschwand, der aber 
sofort wiederkehrte, als wegen heftiger Schmerzen (die wohl durch die demarkie- 
rende Entzündung hervorgerufen waren) für einen Tag ein feuchter Verband 
(Burow) angelegt wurde. Auch in einem Falle von jauchig zerfallendem Rezidiv 
nach Rektumkarzinom, das nach der Vagina hin ein geradezu scheußlich stinkendes 
Sekret entwickelte, konnten wir uns von der eminent desodorisierenden Wirkung 
des Pulvers und auch der Gaze überzeugen; auch eine deutliche Herabsetzung in 
der Intensität der Sekretion war zu konstatieren, wenn auch von einem Aufhören 
derselben, entsprechend der Natur des Leidens, nicht zu reden war. Aber immerhin 
kam die Kranke an Tagen, an denen sie mit Noviformgaze tamponiert war, mit 
zirka der Hälfte der Vorlagen aus, als an Tagen, an denen sie mit Jodoform oder 
mit gewöhnlicher weißer Gaze tamponiert wurde. — Als Beweis für die desinfi- 
zierende Wirkung des Mittels glauben wir besonders einen Fall anführen zu können: 
es handelte sich um eine akute Skolikoiditis, die unmittelbar vor der Perforation 
zur Operation kam, wobei zufällig das Coecum eröffnet wurde, so daß sich der 
Darminhalt (dünnflüssiger Stuhl) breit über das große Wundbett der äußerst 
fettreichen Bauchdecken ergoß. Nach Abtragung des Wurmes, dessen Spitze breit 
an dem Uterus angewachsen war, wurde vorsichtshalber ein Gummidrain in den 
Douglas’schen Raum gelegt, die Bauchdecken bis auf die Drainlücke in drei Etagen 
geschlossen; zwischen das subkutane Fett wurde ein Noviformgazestreifen ein- 
gelegt und zur Drainlücke herausgeleitet. Der Heilungsverlauf war ein äußerst 
günstiger, die Sekretbildung eine sehr geringe, zu höheren Temperaturen kam 
es nicht mehr (Maximum 38,3° C am 5. Tage post op.), vom 15. Tage an konnte 
das Streifchen weggelassen werden, worauf die Heilung glatt vor sich ging. 

Da das Noviform als ein verbessertes Xeroform bezeichnet wird, erübrigt sich's 
noch, über seine Vorzüge diesem gegenüber zu sprechen; da ist nun vor allem zu 
betonen, daß es sich hauptsächlich durch die wirklich absolute Geruchlosigkeit 
auszeichnet. Denn während das Xeroform, wenn auch nur geringen, so doch 
deutlichen, süßlich-faden Geruch entwickelt, ist das Noviform vollständig geruch- 
los, selbst frisch sterilisiert ist nicht der leiseste Geruch zu spüren (die Sterilisation 
kann übrigens anstandslos in strömendem Wasserdampf erfolgen, ohne daß die 
Wirkung irgendwie geändert würde). Ferner ist es dem Xeroform als Desodorans 
weitaus überlegen und ganz besonders auch durch seine gänzliche Unzersetzlich- 
keit. Xeroformstreifen sind doch so gut wie immer völlig schwarz verfärbt von 
abgespaltenen Bi, wenn man sie aus größeren Abszeßhöhlen entfernt, was wir 
bei Anwendung von Noviformgaze nie bemerken konnten. 

Alles in allem kann man sagen, daß das Noviform sicherlich zu den besten 
Jedoformersatzpräparaten zu zählen ist und manches derselben in vielen Punkten 
weitaus übertrifft. 
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II. 


Aus der Gocht’schen chirurgisch orthopädischen Privatklinik 
und dem Krüppelheim zu Halle a. S. 


Über Noviform. 
Von 


Dr. med. F. Loeffler. 


Das bekannteste Wundantiseptikum, das Jodoform, hat wegen seiner relativen 
Giftwirkung, seiner Reizerscheinungen und vor allem wegen seines intensiven 
Geruches als äußeres Wundpulver viel von seiner Anwendung verloren. Immerhin 
spielt es bei der konservativen Behandlung der Gelenktuberkulose nach wie vor 
die größte Rolie und ist bis jetzt noch nicht durch ein anderes Mittel ersetzt 
worden. 

Die Wirkung des Jodoforms wird weniger auf seine bakterizide Eigenschaft 
zurückgeführt — die überhaupt erst eintritt, wenn der Sauerstoff der Luft wenig 
Zutritt hat und dadurch das Entstehen des wirksamen Zersetzungsproduktes, des 
Dijodacetyliden, begünstigt — als vielmehr darauf bezogen, daß das Jodoform auf 
die Leukocyten eine chemotaktische Wirkung ausübt, und daß nun der Zerfall der 
Leukocyten Fermente liefert, die den zur Resorption an sich ungeeigneten tuber- 
kulösen Eiter peptonisieren und zur Aufsaugung geeigneter machen. Die Ein- 
wirkung des Jodoforms auf die Gewebe ist gleichsam als eine mikroskopische 
Fremdkörperwirkung aufzufassen. 

Es sind nun eine Reihe von Ersatzpräparaten eingeführt worden, die das 
Jodoform als äußeres Wundantiseptikum ersetzen sollen. Solche Präparate sind: 
das »Airol, Vioform, Xeroform«, die sämtlich wismuthaltig sind und die Vorteile 
dieses Produktes mit den stark hygroskopischen und fäulniswidrigen Eigenschaften 
aufweisen. Demgemäß wird das Sekret rasch aufgesaugt und so ermöglicht, die 
Wunde, die sonst einen guten Nährboden für Bakterien abgeben würde, voll- 
standig trocken zu halten. | 

In letzter Zeit sind nun eine Reihe von Arbeiten über ein neues Präparat, 
das Noviform, veröffentlicht worden, in denen die austrocknenden und anti- 
bakteriellen Wirkungen dieses Präparates besonders hervorgehoben werden. Das 
Noviform bindet Tetrabrombrenzkatechin mit Wismut. Physikalisch ist es ein 
viel feineres Pulver als Xeroform und kann daher auf die Wunde in viel feinerer 
Verteilung aufgetragen werden, wodurch auch die sekretbeschränkende Wirkung 
erhöht wird. 

Das Noviform hat dem Jodoform gegenüber die Vorteile, daß es als absolut 
reiz- und geruchlos bezeichnet werden kann. Die Anwendungsformen des Novi- 
forms sind: Pulver, Gaze, Stäbchen, Salbe und Suspensionen in Olivenöl. Wir 
haben das Noviform hauptsächlich als Pulver, Salbe, Gaze und Stäbchen ver- 
wendet. 

Außer Quetsch-, Stich- und Schnittwunden und Stellen, die sich schnell 
epithelisieren sollten, konnten wir auch einige schwere Fälle von fistulösen, stark 
eiternden Gelenktuberkulosen mit allen ihren unangenehmen Folgeerscheinungen 
damit behandeln. In die Fistelgänge wurden Noviformstäbchen eingeführt und 
auf die Fistelmündung Noviformgaze oder mit Noviformpulver bestreute sterile 
Gazetampons gelegt. Es zeigte sich, daß unter dieser Behandlungsweise die Gra- 
nulationen der Fisteln eine frische rote Farbe und größere Neigung zur Schließung 
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bekamen. Die sonst starke Eiterung wurde bedeutend herabgesetzt und dadurch 
das durch die Eiteransammlung auftretende nässende Ekzem zum großen Teile 
vermindert oder gar verhindert. 

Neben den austrocknenden Eigenschaften des Noviforms konnten wir be- 
obachten, daß auch der üble Geruch, der sowohl für die Patt., wie für die Um- 
gebung manchmal unerträglich war, vollkommen behoben wurde. 

Trotz der täglichen Anwendung des Noviforms zeigten sich keinerlei Reiz- 
erscheinungen der Haut oder sonstige Nebenerscheinungen. 

Wir haben also im Noviform ein Mittel, welches infolge seiner besonderen 
Vorzüge, namentlich der austrocknenden Wirkung, seiner Geruch- und Reiz- 
losigkeit auch bei der Heilung stark sezernierender Fisteln mit allen ihren un- 
angenehmen Nebenerscheinungen sehr zu empfehlen ist. 


IL. 


Gastro-Duodenostomie bei Ulcus. 
Von 
Hans Brun in Luzern. 


Man ist heute zu der Auffassung gekommen, daß nur eine oral gelegene Unter- 
brechung des Lumens ein Geschwür dies- und jenseits des Pylorus zur definitiven 
Ausheilung bringen kann. Der Beweis für die durchgehende Richtigkeit dieser 
Auffassung ist zwar durch eine strenge Spätkontrolle noch zu erbringen. Nun 
häufen sich, wie das bei in Mode stehenden Fragen zu geschehen pflegt, die Vor- 
schläge zur Methode dieser Technik, und sie werden zusehends komplizierter. 
Mir scheint, viele gehen schon weit über die klassische Einfachheit einer v. Eisels- 
berg’schen Ausschaltung hinaus, und mit dieser Kompliziertheit kommen wir 
kaum weiter. 

Bereits kehrt Dobbertin (Zentralbl. f. Chir. Bd. XL, p. 1441) wieder zur 
Einfachheit zurück, indem er den Magen vor dem pylorischen Geschwür total 
abtrennt, das aborale Lumen blind verschließt und das orale retrokolisch ins 
Jejunum implantiert. Weil er keine partielle Okklusionsnaht am Magen macht, 
ist er noch einfacher als Krönlein-Mikulicz bei ihrer Modifikation der Gastro- 
jejunostomie von Billroth II. Er spart somit gegenüber v. Eiselsberg eine Naht, 
die der Okklusion am Magen. | 

Moynihan hat zweimal nach Resektion eines Duodenalgeschwürs den 
Magen seitlich ins Duodenum implantiert. 

Wenn wir schon, unter Verzicht auf die gefährliche Resektion die Auffassung 
haben, daß die radikalste Ausschaltung auch das beste Dauerresultat gibt, dann 
nähert sich die Dobbertin’sche Modifikation der v. Eiselsberg’schen Aus- 
schaltung dem Idealverfahren. — Andererseits aber kann diese Gastrojejuno- 
stomie, die wir einem für sein ganzes Leben zu Genesenden angelegt haben, 
doch direkte und spätere Nachteile (Circ. vitiosus, Ulcus pept., dauernde Verände- 
rung des Magenchemismus) zeitigen, welche wir nicht übersehen dürfen. So fragt 
es sich, ob diese einfache und für immer wirksam bleibende Ausschaltung nicht 
noch freier von Komplikationsmöglichkeiten, wie sie durch die unphysiologische 
Übergehung des ganzen Duodenum gegeben werden, zu gestalten wäre. 

Ich habe aus dieser Überlegung seit einem Jahre systematisch auch 
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beim floriden pylorischen und duodenalen Geschwür die Gastro- 
duodenostomie geübt. Ihre großen Vorzüge hatte ich schon lange an Fällen 
mit Pylorusstenose, wo sie Kocher vor Jahren eindringlich empfahl, zu würdigen 
gelernt. — Man hat unbedingt grundlos ein technisches Bedenken gegen diese 
wirklich ideale Umgehung des Pylorus, — oder dann haben wir hier in der Schweiz 
ein mobileres Duodenum als die Menschen anderwärts. Wer sich einmal gründlich 
Rechenschaft über die ausgiebige Mobilisierbarkeit des Duodenum gegeben hat, 
wird stets wieder davon Gebrauch machen. Ich gebe zu, daß ausnahmsweise 
intensive Verwachsungen und entzündliche Infiltrate die Verwendung des Duo- 
denum zur Anastomose nicht zulassen. Ich habe aber erfahren, daß sich eine 
Gastroduodenostomie bei Stenose wie bei floridem Geschwür viel 
häufiger, als man gemeinhin glaubt, leicht und einwandsfrei aus- 
führen läßt. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Voraussetzung für die gute Vorlagerungsmöglichkeit zum Anlegen der Anasto- 
mose ist ein lateraler Schnitt, am besten ein schräger, den ich als Rippenkorbrand- 
schnitt für die größeren Eingriffe am Magen vorziehe!. Er gibt gründlichere 
Übersicht über das Operationsgebiet und zeigt manches, was uns bei medianen 
Schnitten entgeht. Bei einfachen Fällen mit kleinem Ulcus in der Vorderwand 
des horizontalen Duodenalschenkels habe ich meist die Gastroduodenostomia 
lateralis angewendet, mit vorgehender Einstülpung des Geschwürs, und zwar 
stülpe ich dieses nicht nur oberflächlich ein, sondern knicke zudem das Duodenum 
vor der Geschwürsstelle möglichst spitz ab und bringe zu- und abführende Schlinge 
durch sukzessive versenkte Raffnähte zu solidem Kontakt, ähnlich wie dies 
Mertens (Zentrbl. f. Chir. Bd. XL. p. 1545) empfiehlt. Die Gastroduodenostomie 
läßt sich dann um so leichter machen, da der Magen und das mobilisierte Duodenum 
descend. sich fast von selbst aneinander legen. 


I Hans Brun, Ein epigastrischer Rippenkorbrandschnitt für Magenoperation, insbeson- 
dere die Resektion bei Karzinom. Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 3. 
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Wo mir eine vollständige Ausschaltung angezeigt erscheint, liege das Ge- 
schwür am Duodenum oder präpylorisch, trenne ich den Magen vollständig durch, 
verschließe das aborale Lumen und impliantiere den Magenstumpf, wie 
er ist, End-zu-Seit, in die mobilisierte Pars desc. duodeni, höher 
oder tiefer, je nach der Ausdehnung und Infiltration der Geschwürszone oder nach 
dem Wunsche, die Hubhöhe des Magens zu verändern. Der blinde Verschluß 
des aboralen Lumens, auch wenn es sich um das ominöse Duodenum handelt, 
ist sicher, wenn man seine Vaskularisation peinlich respektiert®. Demnach zeich- 
neten sich die Fälle auch durchgehend aus durch vollständig ungestörten direkten 
und späteren Verlauf. 

Die neue Anastomose schaltet das Geschwür gründlich aus, läßt die Motilität, 
die Innervation und den Chemismus fast unberührt und respektiert physiologische 
Prinzipien im Organismus, die wir doch als bedeutungsvoll erkennen gelernt 
haben. 

Luzern, im Dezember 1913. 
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IV. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Jena. 
Direktor: Geheimrat E. Lexer. 


Experimente zum Kapitel der Pyelographie. 
Von 


Dr. E. Rehn, 


Privatdozent und Assistent. 


Seit Mai 1913 beschäftigen mich Versuche, welche das Verhalten der zur 
Nierenbeckenfüllung und -Darstellung verwandten Silberlösungen, des Collargols 
und Skiargans, gegenüber pathologisch veränderten Nieren eingehend erforschen 
und Klarlegen sollten. Eine in dem ersten Heft des 103. Bandes Archiv für klin. 
Chirurgie durch Wossidlo erfolgte wichtige Veröffentlichung ähnlicher Art gibt 
mir Veranlassung, meine Befunde in kurzen Zügen zusammenzufassen und diese, 
der ausführlichen Veröffentlichung vorgreifend, wiederzugeben. Zur Anregung 
für nachstehende Untersuchungen wurde mir eine zu Anfang vorigen Jahres ge- 
machte klinische Beobachtung. Bei einer 42 Jahre alten Frau war durch die ge- 
bräuchlichen urologischen Untersuchungsmethoden eine einseitige Staphylokokken- 
pvelonephritis festgestellt worden. Zur Informierung über Gestalt und Aus- 
dehnung des Nierenbeckens wurde die Collargolfüllung desselben in der bei uns 
üblichen Weise, d.h. mit größter Vorsicht, vorgenommen. Das Röntgenbild 
zeigte das Nierenbecken kaum erweitert, dagegen deutliche Schatten in der Nieren- 
substanz selbst, und zwar rindenwärts gelagert. Bei der 5 Tage nach der Pyelo- 
graphie vorgenommenen Spaltung der Niere fand ich die diagnostizierte Pyelo- 
nephritis mäßigen Grades, daneben aber eine Durchsetzung der Nierensubstanz 
mit zahlreichen Collargolherden kleinerer und größerer Ausdehnung, darunter 
einen mehrere Zentimeter breiten keilföürmigen Rindeninfarkt. Weniger die 


® Hans Brun, Zur Mobilisation und Verlagerung des Magens und Duodenum bei 
Operationen am Magen und unterem Abschnitt der Speiseröhre. Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXIV. Hft. 2. 
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Pyelonephritis, als die durch das Collargol bewirkten makroskopisch sichtbaren 
Veränderungen veranlaßten, die Niere zu entfernen. 

Histologisch fand sich das Collargol teils interstitiell abgelagert, teils war 
es auf dem Wege der Harnkanälchen bis in die Nierenrinde vorgedrungen. Hier 
tritt es uns fein zerstäubt und in breiten schwarzen Schollen entgegen und hat 
zu entzündlichen Prozessen mit lebhafter Phagocytose Veranlassung gegeben. 
Allerorts zeigt sich Collargol in den Glomeruli. Wie ein Vergleich mit den Rössle- 
schen Präparaten ergab, handelte es sich in vorliegendem Falle im wesentlichen 
um dieselben Befunde, wie sie genannter Autor bei dem bekannten Collargoltod 
gefunden und beschrieben hat. 

Um dieser wichtigen Frage im Tierexperiment näher zu treten, habe ich zwei 
Hauptversuchsserien angelegt. 

In einer ersten rief ich durch perkutane Injektion einer wenig virulenten 
Staphylokokkenaufschwemmung eine einseitige Nephritis suppurativa bzw. 
Pyelonephritis hervor. 2—9 Tage nach dieser Manipulation, welche sich beim 
Kaninchen in durchaus sicherer Weise ausführen läßt, legte ich den Ureter in 
der Lendengegend frei, eröffnete ihn und ließ analog dem Vorgehen bei der klini- 
schen Pyelographie in vorsichtiger Weise Collargol oder Skiargan einlaufen. Ein 
Teil der Tiere wurde nach Ablaufenlassen der Flüssigkeit sofort getötet, bei einem 
anderen Teile wurde eine Ureterfistel gebildet und der Niere auf diese Weise Ge- 
legenheit gegeben, das Collargol zu entfernen. 

Es war mir auf diese Weise möglich, genau 
die Bilder hervorzurufen, wie sie klinisch beob- 
achtet und beschrieben wurden (s. Abbildung). 
Bei gut gelungener Füllung des Nierenbeckens 
erhielt ich stets multiple Collargolinfarkte, zum 
Teil von einer für die Kaninchenniere enormen 
Ausdehnung. So zum Beispiel fand ich bei 
einem Versuchstier den gesamten unteren Nie- 
renpol in einen großen Collargolinfarkt um- Multiple Collargolinfarkte der Kanin- 
gewandelt und daneben noch fünf weitere chenniere (Collargolfüllung des Nie- 
Rindeninfarkte von durchschnittlich 0,6 cm fenbeckens bei experimentell erzeug- 

> 2 ter Pyelonephritis). 
Breite und I cm Höhe. 

Histologisch ließ sich das Collargol vom Nierenbecken aus, teils interstitiell, 
teils auf dem Wege der Harnkanälchen, bis in die Rinde verfolgen. In letzterer 
sehen wir die Harnkanälchen stellenweise vollkommen mit Collargol ausgegossen; 
es ist in die Glomeruli eingedrungen und liegt dort als breites schwarzes Band 
entweder der Kapsel an, oder es hat sich in feinen Stäubchen über den Glomerulus 
selbst verteilt. Allenthalben ist entzündliche Reaktion und Degeneration der 
Nierenepithelien aufgetreten. (Bemerkensmert ist, daß in dem Verhalten des 
Collargols und Skiargans nicht die geringsten Unterschiede bestehen.) Bei anderen 
Präparaten herrschte der interstitielle Ausbreitungstypus vor. Wir finden die 
Harnkanälchen von feinen, bandartigen Collargolniederschlägen netzartig um- 
sponnen, und zwar ist in solchen Fällen die Nierenrinde streckenweise von diesen 
Veränderungen befallen, gleichgültig, ob es sich um durch die Infektion geschädigte, 
oder normale Partien handelte. Bei mehreren entsprechend lang beobachteten 
Tieren wurde entzündliche Reizung durch das Collargol wahrgenommen, daneben 
reichliche Phagocytose und Epitheldegeneration. 

Durch mehrfachen Nachweis des Collargols in der Leber und Lunge konnte 
ich dessen Übertritt von der geschädigten Niere in die Zirkulation sicherstellen. 
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Besonders bemerkenswert war das Verhalten desselben in der Lunge, in welcher 
es zu Blutungen Veranlassung gegeben hatte. 

In einer zweiten Versuchsreihe habe ich durch Unterbindung des Ureters eine 
experimentelle Hydronephrose erzeugt und bei den so vorbehandelten Tieren nach 
durchschnittlich 14 Tagen die Füllung des Nierenbeckens mit Collargol und 
Skiargan ausgeführt. Wie bei der ersten Versuchsreihe wurde die Niere entweder 
sofort nach der Beckenfüllung entfernt, oder durch Anlegen einer Ureterfistel der 
Niere Gelegenheit gegeben, die Silberlösungen durch Sekretion wegzuschwemmen 
und sich derselben zu entledigen. Makroskopisch besteht ein ausgesprochener 
Unterschied zwischen den nach I und II behandelten Nieren. Während bei der 
ersten Versuchsanordnung das Collargol mächtige Infarkte bildete und oft die 
halbe Nierensubstanz einnahm, finden wir es bei der Hydronephrose außerordent- 
lich fein und zierlich in Gestalt von Pünktchen und Strichen über das Nieren- 
parenchym verteilt. 

Histologisch klärt sich dieser makroskopische Unterschied dahin auf, daß 
die Ausbreitung des Collargols fast ausschließlich auf dem Wege der experimentell 
erweiterten Harnkanälchen erfolgt ist. Diese finden wir von breiten Collargol- 
massen angefüllt, welche bis zur Rinde vorgedrungen sind und sich besonders hier 
in größeren Mengen niedergeschlagen haben. In der Rinde ist das Collargol an 
einzelnen Stellen auch interstitiell abgelagert, doch treten diese Befunde an Häufig- 
keit weit hinter dem auf dem Wege der Harnkanälchen erfolgten Ausbreitungs- 
modus, welchen ich für die hydronephrotisch veränderte Niere als den typischen 
bezeichnen möchte, zurück. Allerorts ist das Collargol bis unter die Nierenkapsel 
vorgedrungen. 

... Daraus geht, heryor, daß ich bezüglich der Hydronephrose und ihrem Ver- 
halten gegenüber. der ‚Eollargelfüllung des Nierenbeckens zu den gleichen Ergeb- 
nissen gekommen bin, wie sie Wossidlo mitgeteilt hat. 

“An normalen Nieren zur Kontrolle ausgeführte Nierenbeckenfüllungen mit 
Collargol und Skiargan zeigten die Silberlösungen lediglich im Nierenbecken; die 
genaueste Durchsicht einer großen Reihe von Präparaten vermochte in der Nieren- 
substanz auch nicht die geringsten Spuren der genannten Substanzen nachzu- 
weisen. Zar 

Bei der auffallenden Übereinstimmung, welche zwischen der durch die Col- 
largolfüllung des Nierenbeckens gesetzten Substanzschädigung der pathologisch 
veränderten menschlichen Niere und den Bildern besteht, wie ich sie bei meinen 
Versuchen gesehen habe, ist es wohl erlaubt, aus letzteren einige Schlußfolgerungen 
für die klinische Anwendung der Pyelographie zu ziehen. Mit Wossidlo habe 
ich die Überzugung gewonnen, daß wir bei der Collargolfüllung des Nierenbeckens 
mit größter Vorsicht und einer gewissen Auswahl der Fälle verfahren müssen. 
Dazu ermahnen nicht allein die schweren lokalen Veränderungen, welche zur 
Beobachtung kamen, sondern auch der Umstand, daß das Collargol bei der ex- 
perimentell geschädigten Niere (Nephritis suppurativa bzw. Pyelonephritis) sehr 
schnell in die Blutbahn übertritt (Nachweis in Leber und Lunge), wobei es sich 
vollkommen unserer Betrachtung entzieht, in welcher Menge die Silberlösung in 
die Zirkulation gelangt. Diese Gefahren sind bei der Pyelonephritis besonders 
groBe und werden bei doppelseitig bestehender und zur pyelographischen Unter- 
suchung gelangenden Nierenveränderung genannter Art noch gesteigert werden. 
Es gilt dies in gleicher Weise für alle anderen Erkrankungen der Niere, welche 
schwerere Zerstörungen und Schädigungen des Nierenparenchyms im Gefolge 
haben. 
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Auch bei der Hydronephrose sind nach der Collargolfüllung des Nieren- 
beckens lokale Schädigungen der Nierensubstanz unvermeidlich, indes werden 
diese wohl stets in beschränkten Grenzen bleiben. Daß trotz vorsichtigen Zu- 
werkegehens auch hierbei ein vermehrter Übertritt der Silberlösung in das Blut 
stattfinden kann, habe ich in einem klinischen Falle von doppelseitiger hydro- 
nephrotischer Wanderniere gesehen (März 1912), bei welchem sich nach Collargol- 
füllung beider Nierenbecken hochgradige Erregungszustände einstellten, die wohl 
nicht mit Unrecht als Symptome einer akuten Silberintoxikation aufzufassen sind. 


— in er 


1) Südostdeutsche Chirurgenvereinigung. 
1. Sitzung in Breslau, am 22. November 1913. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Goebel. 


1) Herr Partsch: Über temporäre Gaumenresektion. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Entwicklung der verschiedenen 
Operationsmethoden, welche Zugang zu dem Nasenrachenraum gewähren, bespricht 
der Vortr. die mit seiner Methode gemachten Erfahrungen. Er weist der Methode 
eine selbständige Stellung zu, die durch den Verzicht auf eine Trennung des harten 
Gaumens und auf eine frontale Richtung der Drehungsachse des abgelösten Gau- 
mendaches sich wesentlich von der Kocher’schen unterscheidet. Ein besonderer 
Vorzug der Methode gegenüber der Kocher’schen ist die Möglichkeit der Ver- 
wendung der peroralen Tubage, deren Nutzen besonders in dem letzten von ihm 
operierten Falle, einen 17jährigen Brennereiarbeiter betreffend, hervortrat. Die 
Vorstellung dieses Falles ergibt einen vollständig festgewachsenen Gaumen bei 
Freiheit von Rezidiv, während vorher der Tumor bei den mit einer Spaltung des 
weichen Gaumens operierten Patt. rasch wieder an Größe zunahm. 

Gleichzeitig wird der älteste der von ihm operierten Fälle demonstriert, der 
ebenfalls rezidivfrei seit 15 Jahren geblieben ist. Er weist allerdings eine umfang- 
reiche Zerstörung des Gebisses durch Verwahrlosung auf, oben so stark als unten 
und einen unteren Verlust. Ob dieser auf den frühzeitigen Verfall der Seitenzähne 
oder durch ein Zurückbleiben des Wachstums des Oberkiefers bei dem zur Zeit 
der Operation erst 15 Jahre alten Pat. zurückzuführen ist, läßt sich nicht ent- 
scheiden, da Pat. während der 15 Jahre nicht gesehen worden ist. Nach seinen 
Erfahrungen kann der Vortr. die Methode nur empfehlen und das Bedenken, daß 
sie nicht genügend Zugang schaffe, nicht teilen. Nach der in der Rostocker Dis- 
sertation von Hirt gegebenen Zusammenstellung haben die Operationen das 
Gegenteil bestätigt. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Küttner möchte die großen präliminaren Knochen- 
operationen für maligne Tumoren reserviert wissen. Er hat mit der Kocher’schen 
Aufklappung beider Oberkiefer gute Erfahrungen gemacht; sie schafft ausge- 
zeichneten Zugang und ist weniger eingreifend, als es den Anschein hat. Aller- 
dings unterbindet K. bei derartigen Operationen, auch bei der gewöhnlichen 
Oberkieferresektion, die Carotis externa zwischen Lingualis und Thyreoidea auf 
einer oder beiden Seiten. Die Kuhn’sche perorale Tubage bedeutet für alle diese 
Operationen einen großen Fortschritt und ist dem Meltzer-Auer’schen Verfahren 
überlegen; denn bei letzterem ist auch ein sehr starker, für die Lungen nicht in- 
differenter Luftstrom unter Umständen nicht ausreichend, um das Einfließen von 
Blut in den Larynx zu verhindern. 

Beim fibrösen Nasenrachenpolypen hält K. große Voroperationen nicht für 
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notwendig. Er hat seinerzeit an der Tübinger Klinik Nachuntersuchungen an 
etwa 40 Fällen angestellt. Dabei ergab sich, daß von den wenigen erkrankten 
Frauen die eine ohne jeden Eingriff trotz ziemlich breitbasigen Tumors spontan 
geheilt war. Da diese Geschwülste überhaupt nach Abschluß des Körperwachs- 
tums spontan zurückzugehen pflegen, so kommt man fast immer mit palliativen 
Eingriffen aus, unter denen die Elektrolyse und die Abtragung mit der galvano- 
kaustischen Glühschlinge an erster Stelle zu nennen sind. Rezidive kommen 
nach jedem Verfahren, auch nach den eingreifenden Operationen am Knochen 
vor, die wesentliche Forderung besteht darin, die Kranken so lange hinzuhalten, 
bis der spontane Rückgang einsetzt. Nur wenn dieser einmal ausnahmsweise aus- 
bleiben sollte, oder wenn Verdacht auf Malignität besteht, ist eine rücksichtslose 
Radikaloperation am Platze. Ob die Radiotherapie von Erfolg sein wird, bleibt 
abzuwarten. Operation erfordern auch die retromaxillären Fortsätze der fibrinösen 
Nasenrachenpolypen, namentlich wenn sie in die Orbita eindringen. K. empfiehlt 
für diese Fälle die temporäre Jochbeinresektion nach P. v. Bruns. 
(Selbstbericht.) 


2) Herr Riegner: Die Prothesenbehandlung der Gaumenspalte. 

R. hat durch Zusammenarbeit mit Chirurgen in den letzten Jahren Gelegenheit 
gehabt, viele Patt. mit Gaumenspalten prothetisch zu behandeln. Er steht auf 
dem Standpunkt, möglichst früh zu operieren, ehe die Sprache in der geistigen 
Entwicklung der Kinder eine besondere Rolle spielt. Je früher der Defekt ge- 
schlossen ist, desto günstiger ist die Prognose hinsichtlieh des sprachlichen Re- 
sultates. In Fällen, wo das Schleimhautmaterial nicht genügt, oder die Patt. 
schon zu alt sind, kommt die Prothese zu ihrem Recht. 

R. bevorzugt für Gaumenobturatoren bei nicht operierten und Rachen- 
obturatoren bei operierten Fällen die aus hartem vulkanisiertem Kautschuck 
hergestellten, von Warnekros angegebenen. 

Obturatoren aus Weichgummi sind nicht zu empfehlen sowohl wegen der 
Umständlichkeit der Hersteilung als auch der geringen Haltbarkeit, infolge Ma- 
zeration im Munde. 

Er demonstriert Prothesen sowie Röntgenaufnahmen vom Passavant’schen 
Wulst, den er in der Weise zur Darstellung gebracht hat, daß er die hintere Rachen- 
wand mit einem Gemisch von Jodoform, Gelatine und Glyzerin überzog. Die 
Bilder zeigen röntgenologisch die hintere Rachenwand in der Phase der Ruhe 
und den Passavant’schen Wulst bei der Phonation. 

R. stellte 8 Patt. vor, 3 operierte und 5 nicht operierte, welche ausgezeichnet 
sprechen und von denen 2 Lieder vortragen; ferner demonstriert er Kurven, welche 
mittels des Kymographion und der Marey’schen Schreibkapsel aufgenommen 
waren, von Patt. mit und ohne Obturator. 

Von größter Bedeutung ist der frühe Sprachunterricht sowohl bei operierten 
als nicht operierten Patt. (Selbstbericht.) 


3) Herr Tietze: Art- und Lokaldiagnose des Ileus. 

Auf dem Gebiete des Ileus ist die wichtigste klinische Frage die nach Art- 
und Lokaldiagnose des Darmverschlusses, weil von der Lösung derselben allein 
die richtige Therapie abhängt. Auch selbst für die Frage der Technik ist sie mit- 
unter geradezu ausschlaggebend, weil beim Ileus mit den geringsten Mitteln der 
größtmögliche Erfolg erzielt werden soll, d.h. alle unnötigen und zeitraubenden 
Manipulationen möglichst vermieden werden müssen. Wilms, dessen schönes 
Buch als das jüngste in der großen Monographie über Ileus, ganz besonders den 
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heutigen Stand des Wissens repräsentiert, vermeidet es, für die topische Diagnose 
allzu grobe und schematische Richtlinien aufzustellen und legt besonderes Gewicht 
auf die detaillierte Schilderung der einzelnen Krankheitsbilder und rät durch immer 
stärkere Einengung der differentialdiagnostischen Möglichkeiten schließlich zur 
richtigen Diagnose zu gelangen. Jeder, der Erfahrung auf diesem schwierigen 
Gebiete hat, wird zugeben, daß dies zurzeit der richtige wissenschaftliche Stand- 
punkt ist. Immerhin wäre es wünschenswert, die so vielfach variierenden Bilder 
unter möglichst einfache und übersichtliche Gesichtspunkte zu ordnen. 

Für Redner war es daher von Interesse, sein Material — es waren 133 operierte 
lleusfälle — auf die Richtigkeit der seinerzeit von v. Wahl und seiner Schule auf- 
gestellten Regeln zu prüfen, da nach seiner Ansicht diese streng formulierten 
Grundsätze zum ersten Male eine gewisse Ordnung in das Chaos der Symptomen- 
bilder brachten. Es hat sich nun gezeigt, daß die Wahl’schen Sätze im großen 
und ganzen zuverlässige Ratgeber sind, daß aber doch höchst bemerkenswerte 
Ausnahmen von ihnen zu verzeichnen sind. In einem Falle, wo fast der gesamte 
Dünndarm in einer retroperitonealen Tasche eingeklemmt war, und in einem Falle 
von einem mächtigen Volvulus des Dickdarms bestand contra legem eine stark 
vermehrte Peristaltik, die allerdings durch eine relativ schwache Strangulation 
zu erklären war, aber doch als eklatante Ausnahme die klinische Bedeutung des 
ganzen Gesetzes in Frage stellt. Redner nimmt Veranlassung darauf hinzuweisen, 
daß eine Diagnostik, welche im wesentlichen von dem peristaltischen Verhalten 
des Darmes ihren Ausgang nimmt, schon um deswillen gewissen Schwierigkeiten 
begegnet, weil die gesamte Darmstrecke beim lleus sehr häufig überhaupt kein 
einheitliches peristaltisches Verhalten zeigt. Auch oberhalb des Hindernisses 
kann man neben geblähten Darmstrecken namentlich am Dünndarm große Partien 
kollabierten oder spastisch kontrahierten Darmes finden, so daß selbst bei der 
Operation die Orientierung nach dem Blähungszustand der Schlinge auf Schwierig- 
keiten stößt. Die weiteren Ausführungen des Redners beziehen sich auf Art des 
Erbrechens, dem er große Wichtigkeit beilegt und auf die Röntgenuntersuchung 
bei Ileus. Seine in einem früheren Aufsatz vertretene Ansicht, daß Blutbrechen 
bei Ileus ein Zeichen einer hochsitzenden Dünndarmstrangulation sei, muß er 
modifizieren, da dasselbe z. B. auch beim Gallensteinileus vorkommt. Die Röntgen- 
untersuchung hat nur bei Dickdarmverschluß zuweilen Aufklärung verschafft. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Dreyer stellt eine 19jährige Pat. vor, die er wegen lleus, 
hervorgerufen durch eine Zwerchfellhernie, operiert hat. Ein Trauma fehlte in 
der Anamnese, Pat. gab nur an, daß sie sich in der der Erkrankung vorhergehenden 
Zeit tagsüber bei der Ernte ungewöhnlich oft habe bücken müssen. Bei der Opera- 
tion fand sich, daß ein großes Stück Netz durch eine pfennigstückgroße Öffnung 
in der linken Zwerchfellkuppe in die linke Brusthöhle geschlüpft, festgeklemmt 
war und den Darm unmittelbar bis an die Öffnung nach sich gezogen hatte. Das 
Colon transversum am Übergang zur Flexura lienalis war so fixiert worden, hatte 
sich um diesen Fixationspunkt im Sinne des Uhrzeigers gedreht und war so Ursache 
eines Volvulus geworden. Infolge des durch den Meteorismus der Därme bedingten 
außerordentlichen Hochstandes des Zwerchfelles war es sehr schwer, an die Stelle 
heranzukommen. Es gelang dann, durch vorsichtigen Zug das Netz aus der 
Pleurahöhle herauszuziehen und die Öffnung im Zwerchfell nach Abklemmen zu 
vernähen. Nach mehrfacher Punktierung des Darmes erst war es möglich, die 
geblähten Schlingen in die Bauchhöhle zurückzulagern und letztere zu verschließen. 
Jetzt erfreut sich Pat. des besten Wohlseins. 
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2) Herr Dreyer stellt vor einen Ileus (4 Tage), hervorgerufen durch all- 
gemeine Peritonitis, die durch Entzündung und Perforation eines Meckel’schen 
Divertikels entstanden war. Bei der Operation fand sich ein wahrer Rattenkönig 
von miteinander verbackenen, überall Eiter zwischen sich enthaltenden Darm- 
schlingen. Es bestand eine universale eitrige Peritonitis. Mitten in dem Darm- 
paket wurde das gangränöse perforierte Divertikel gefunden und reseziert. Obwohl 
der Befund die Prognose absolut hoffnungslos stellen ließ, kam der Pat. durch. 

3) Anschließend stellt Herr Dreyer noch eine Pat. vor, die nach Nephrek- 
tomie gerade zufällig in die Klinik zur Nachuntersuchung kommt, als Beweis für 
den ausgezeichneten Zugang, den Bauchquerschnitte nach Sprengel zu geben 
vermögen. Es wurde bei der etwas über mittelgroßen Pat. aus besonderen Gründen 
ein Querschnitt von 10 em Länge rechts etwa in Nabelhöhe in der Verlängerung 
der vorderen Achsenlinie beginnend, angelegt, bis in den rechten Rectus fort- 
gesetzt und von hier aus ein kindskopfgroßes Hypernephrom der Niere, die in dem 
Tumor völlig aufgegangen war, unter Abschieben des Peritoneum entfernt. Auch 
die Gegend der Gallenblase hätte von dem Schnitt aus gut revidiert werden können. 

(Selbstbericht.) 

Herr Coenen (Breslau) sah eine seltene Form des lleus bei Situs inversus 
mit Gravidität. Bei der Eröffnung des Leibes einer 27jährigen Schwangeren 
im 5. Monat lag das Colon ascendens mit dem Wurmfortsatz quer im Bauche in 
der Nabelgegend, der Wurm nach links gewandt. Von der linken oberen Bauch- 
seite setzte sich der Dickdarm nach der rechten oberen Bauchgegend fort, bildete 
hier eine enge Schleife und stieg dann senkrecht nach unten in die rechte untere 
Bauchgegend herab und auf derselben Seite wieder in die Höhe, indem diese beiden 
Dickdarmschlingen wie die Läufe einer Doppelflinte zusammenlagen; darauf 
machte der Dickdarm oben einen kurzen Bogen und setzte sich gerade nach unten 
in die Analgegend fort. Zwischen den benachbarten Dickdarmschlingen waren 
überall starke perikolitische Verwachsungen. 

Da das quer im oberen Bauch liegende Colon ascendens außerordentlich stark 
mit Gas gebläht, der ganze übrige Dickdarm aber vollständig kollabiert war, so 
mußte das Hindernis an der engen Schleifenbildung des Dickdarmes im rechten 
oberen Bauchraum, also an der Flexura hepatica, sitzen. Man konnte die Schleifen- 
bildung lösen, wenn man den Dickdarm hob. Derselbe kehrte aber stets in die 
alte Lage zurück, so daß sich der Ileus auf diese Weise nicht beseitigen ließ. Es 
wurde daher zwischen dem geblähten Colon ascendens und dem letzten nach unten 
führenden Dickdarmschenkel, also etwa am Colon sigmoideum, eine Dickdarm- 
anastomose gemacht mit vierfacher Naht. Die Pat. ging am 6. Tage an Peritonitis 
zugrunde, nachdem sie vorher abortiert hatte. 

Bei der Sektion fand man, was auch bei der Operation bereits gesehen war, 
die Leber links mit der Gallenblase links von der Mittellinie, den Magen rechts mit 
nach rechts gewandtem Fundus und links liegendem Pylorus. Das bei der Opera- 
tion quer oben im Bauch liegende, durch Gas stark geblähte Colon ascendens hatte 
sich infolge der Anastomose entleert und war nach unten gefallen, so daß es jetzt 
rechts unten im Bauch an normaler Stelle lag. Infolge der Anastomose hatte sich 
aber auch die doppelte Dickdarmschlinge auf der rechten Seite stark mit Gas 
gefüllt und daher aufgerichtet, so daß diese doppelläufige Dieckdarmschlinge jetzt 
hoch in den rechten oberen Bauchraum aufgestiegen war. Dadurch, daß die als 
Colon ascendens angesprochene Dickdarmschlinge heruntergefallen und die doppel- 
läufige Dickdarmschlinge, die man als Colon transversum und Colon descendens 
mit der Flexura lienalis auffassen muß, ballonartig aufgestiegen war, war zwar 
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der Ileus beseitigt, aber die Dickdarmanastomose stark gefährdet, indem die Naht 
durch die sich voneinander bewegenden Darmschenkel aufgerissen wurde. Hier- 
durch war die Peritonitis entstanden. 

Die Erklärung der bisher einzigen Beobachtung in der Literatur ist die, daß 
infolge der Gravidität, wie Dreyer es bei der Besprechung des Coecum mobile 
betont hat, das Colon ascendens sich quer in den Bauch gelegt hat. Die normale 
Lage des Colon ascendens bei unserer Pat. war nach der Abortierung zu sehen. 
In der von der Flexura hepatica nach unten absteigenden und von hier aus wieder 
aufsteigenden doppelläufigen Dickdarmschlinge mußte man das Colon trans- 
versum und Colon descendens mit der Flexura lienalis erblicken. Daraus folgt, 
daß bei unserer Pat. der Dickdarm auf der linken Bauchseite ganz fehlte und auf 
der rechten Seite auf- und herabstieg, daß also hier drei Dickdarmteile, Colon 
ascendens mit der Flexura hepatica und Colon transversum und Colon descendens 
mit der Flexura lienalis, zusammenlagen. Durch diese Zusammendrängung des 
ganzen Dickdarms auf die rechte Seite war an der Flexura hepatica eine enge 
Schleifenbildung erfolgt, die sich noch mehr verengte, als nach und nach, wie es 
bei der Gravidität geschieht, das Colon ascendens nach oben quer in die Höhe 
rückte. So war der lleus entstanden. Derselbe beruht also auf der Komplikation 
eines Situs inversus mit Gravidität (Skizze in den Verhandlungen der Südost- 
deutschen Chirurgenvereinigung vom 22. November 1913, Bruns’ Beiträge). 

(Selbstbericht.) 

Herr Küttner berichtet über 456 lleusfälle der Breslauer Klinik. Nicht 
gerechnet sind die inkarzerierten Hernien, die hochsitzenden Rektumkarzinome 
mit Darmverschluß, die diagnostizierten diffusen Peritonitiden. 93 Fälle (20%) von 
dynamischem lleus ergaben 60%, Mortalität, 242 (53%) Fälle von Obturationsileus 
zeitigten 44%, Sterblichkeit und 105 (23%) Fälle von Strangulationsileus 61%, 
Mortalität. Der Rest wird gebildet durch Fälle von Circulus vitiosus, Hirsch - 
sprung’scher Krankheit usw. Gesamtsterblichkeit 549%. 

Der dynamische lleus war in fast der Hälfte der Fälle ein postoperativer 
mit sehr hoher Sterblichkeit; auch Pankreasnekrose war häufig die Ursache. Die 
Differentialdiagnose zwischen Darmverschluß und Peritonitis kann auch für den 
Erfahrensten unmöglich sein. Ileus bei Stieltorsion intraabdominaler Tumoren 
ergab 25°, Mortalität. 

Obturationsileus war in der Hälfte der Fälle durch Karzinom und Tuber- 
kulose bedingt. Bei Gallensteinileus wurde mehrfach blutiges Erbrechen beob- 
achtet (Demonstration einer Sammlung von lleusgallensteinen). Auch bei Kar- 
zinomen war der Verlauf des Darmverschlusses oft sehr stürmisch, Sterblichkeit 489%, 
Auffallend geringe Mortalität bei tuberkulösem Darmverschluß (8%). Invagina- 
tion wurde in jedem Lebensalter beobachtet. 

Strangulationsileus war in mehr als der Hälfte der Fälle durch alte peri- 
tonitische Adhäsionen und Stränge bedingt. 23 Fälle von inkarzerierten inneren 
Hernien mit gewöhnlich äußerst stürmischem Verlaufe ergaben trotz meist früh- 
zeitiger Operation 60%, Mortalität. In 42 Fällen von Volvulus war Kombinations- 
ileus ziemlich häufig, Sterblichkeit 662/,%. 

Die Prognose des Ileus ist schwer zu beurteilen, scheinbar ungünstige Fälle 
mit eingreifenden Operationen heilen wider Erwarten, relativ günstige gehen 
zugrunde. Bei der Operation muß unter allen Umständen Klarheit angestrebt 
werden, nicht allzu selten wird z. B. Obturationsileus angenommen und die An- 
legung eines Anus beschlossen, schließlich findet sich doch eine Strangulation. 
Der Eingriff ist stets so schonend als möglich zu gestalten. Viel Vertrauen 
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darf man bei Strangulationsileus zur Erholung verdächtiger Schlingen haben, 
meist kam man mit Übernähung aus; die Vorlagerung verdächtiger Schlingen 
ergibt sehr schlechte Resultate und ist durch die Resektion zu ersetzen. Bei ob- 
turierenden Tumoren ist stets der Anus praeternaturalis und die spätere Radikal- 
operation angezeigt, primäre einzeitige und zweizeitige Resektionen sind zu ver- 
werfen. Es gibt wenig chirurgische Erkrankungen, welche eine so große persön- 
liche Erfahrung des Operateurs erfordern, wie der lIleus. (Selbstbericht.) 


Herr F. Neugebauer: Pneumatosis intestini. 

Der 21jährige, kräftige Pat. erkrankte ohne besondere äußere Veranlassung 
vor ungefähr einem Monate. Es stellte sich ein Druckgefühl in der Ileocoecal- 
gegend beim Gehen und Stehen ein, welches in Ruhelage ganz verschwand. Gleich- 
zeitig verminderte sich der Appetit. Andere Verdauungsbeschwerden bestanden 
nicht, auch keine Stuhlverstopfung. 

In der Ileocoecalgegend ist ein länglicher Tumor tastbar, welcher keine scharfe 
Abgrenzung und eine glatte Oberfläche hat. Der Tumor ist etwas beweglich und 
druckempfindlich. Der lokale Befund und das übrige Untersuchungsergebnis 
geben keinen Anhaltspunkt für eine anatomische Diagnose. 

Bei dem Eingriffe sah man Coecum und Colon ascendens in einen Tumor 
verwandelt, welcher unter der Oberfläche zahllose feinste Bläschen mit freiem 
Auge erkennen ließ. Die Haustren waren polsterförmig aufgetrieben, die einzelnen 
Höcker aber glattwandig. Am Ileum setzte die Tumorbildung mit einer scharfen 
Grenze ab, an der Flexura hepatica verlor sich dieselbe allmählich. 

Resektion des erkrankten Darmes und seitliche Einpflanzung des lleum ins 
Colon transversum. Heilung. In den 5 Monaten der Nachbeobachtung keine 
Zeichen eines Rezidivs. Völlige Gesundheit. 

Bei der Untersuchung des Präparates zeigte sich das Lumen des Darmes durch 
das polsterförmige Vorspringen von Schleimhautbuckeln wohl verengert, aber nicht 
stenosiert. Die Schleimhaut ist ganz unversehrt, weder Geschwüre, noch Narben, 
noch Zeichen frischer Entzündung. Am Durchschnitt ist die Wand mächtig ver- 
dickt (2!/,—3 cm), man sieht sie schon mit freiem Auge von einer Anzahl feiner, 
sehr dicht stehender Bläschen durchsetzt. 

Die mikroskopische Untersuchung (Materna) ergibt, daß lediglich die Sub- 
mucosa der Sitz der Gasansammlung ist. Ihre Bindegewebsfächer sind durch den 
Druck des Gases so weit auseinandergedrängt und dadurch vielfach zerrissen. Die 
aufgefundenen spärlichen Bakterien müssen wohl als die Erzeuger des Gases an- 
gesehen werden. 

Die wenigen bisher beobachteten ähnlichen Fälle unterscheiden sich von dem 
beschriebenen dadurch, daß verhältnismäßig viel größere Blasen, von Hanfkorn- 
bis Pflaumengröße, der Serosa aufsaßen. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Goebel erinnert an die Ähnlichkeit der Bilder der Pneu- 
matosis mit Gasphlegmone und experimentell durch den Bacillus phlegmones em- 
physematosae (Fraenkel) erzeugten Schaumorganen. (Selbstbericht.) 

Herr Borchard. 


Herr Goebel (Breslau) demonstriert zwei Präparate von Tumor villosus 
recti. 

Beide stammen von Frauen im Alter von 45 bzw. 52 Jahren. Der erste Fall 
hatte seit !/, Jahre Beschwerden: Blut- und vor allem Schleimabgang und einen 
reponiblen Prolaps des Rektum, an dessen Spitze der weiche, hochrote, aus 
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zahlreichen Papillen bestehende mandarinengroße Tumor saß, der somit leicht 
unter Lumbalanästhesie samt der anliegenden Schleimhaut und mit der ganzen 
Dicke der Rektalwand exstirpiert werden konnte. Im zweiten Falle wurde die 
Geschwulst schon klinisch als maligne angesehen. Der an der Vorderseite des 
Rektum sitzende Tumor wurde durch einen parasakralen Schnitt entfernt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab auf feinem, bindegewebigem, sehr 
blutgefäßreichem Gerüst Zylinderepithelüberzug mit zahlreichen Kernteilungs- 
figuren. Während dieser im ersten Falle meist einreihig ist und nur durch Fal- 
tungen bei unverminderter Oberflächentendenz oft mehrschichtig erscheint, ist 
im zweiten Falle eine deutliche Wucherung des Epithels in das Lumen hinein 
nachweisbar. Wichtiger ist der Unterschied an der Basis der Papillen. Hier 
zeigt der erste, noch als gutartig anzusprechende Tumor allerdings geschlossene, 
aber mit einschichtigem Epithel ausgekleidete Hohlräume, die nirgends die Mus- 
cularis mucosae durchbrechen. Die Muskulatur erscheint zwar zusammengedrückt, 
bildet jedoch eine Art Kapsel um die Geschwulst. Zu betonen ist, daß die Ge- 
schwulstzellen nur vereinzelt Schleim enthalten, um so mehr aber die normale 
Mucosa, so daß also die enorme Schleimabsonderung von letzterer ausgegangen ist. 

Im zweiten Tumor zeigt die Basis deutliche Anaplasie und Polymorphie der 
Zellen, Bildung solider Krebsnester und Einwuchern dieser an kleiner Stelle in 
die Rektalwand. Es; handelt sich hier um einen villösen Krebs, während die erste 
Geschwulst als noch gutartig aufzufassen ist. 

Redner verbreitet sich über die Nomenklatur dieser Tumoren an der Hand 
der sehr spärlichen Literaturangaben, insbesondere in Hinsicht auf die Polyposis 
recti et intestini universalis. (Selbstbericht.) 


Peiser (Posen): Zur Frage der Pylorusversorgung beim Ulcus 
duodeni. 

Vortr. vermißt die exakte Fragestellung, welche Art von Pylorusverschluß 
bei den so zahlreich angegebenen Methoden erstrebt wird, ein definitiver oder 
ternporärer. Es wird von Pylorusausschaltung, Pylorusverschluß, Pylorus- 
verengerung gesprochen. Ist zur Heilung des Ulcus duodeni ein definitiver Pylorus- 
verschluß notwendig oder genügt ein temporärer? In der englischen und ameri- 
kanischen Literatur mit ihren großen Zahlen operierter Fälle gibt es dieses Problem 
gar nicht. Für Moynihan z. B. ist die Methode der Wahl die Gastroenterostomie 
mit Übernähung des Ulcus. Diese Übernähung wurde bei uns im allgemeinen 
durch die Raffnaht ersetzt, der aber von einigen Autoren der operative Mißerfolg 
in vereinzelten Fällen zur Last gelegt wird. Die Anwendung der Eiselsberg- 
schen definitiven Pylorusausschaltung wird fast einmütig als eine Komplikation 
der Operation bezeichnet, die Mortalitätsziffer steigt beträchtlich, vor allem aber 
garantiert sie ebensowenig das Ausbleiben von Mißerfolgen (Blutung, Perfora- 
“tion usw.) wie die einfachen Nahtmethoden, die ihrerseits allerdings nur einen 
temporären Pylorusverschluß gewährleisten. Die Eiselsberg’sche Pylorus- 
ausschaltung ist beim Ulcus duodeni nicht die Methode der Wahl. Eine definitive 
Pylorusausschaltung ist für die große Mehrzahl aller Fälle zur Heilung des Ulcus 
duodeni nicht notwendig. Sie ist auch vom physiologischen Standpunkte aus 
nicht als erwünscht zu bezeichnen. Wir haben keine Veranlassung, ohne dringende 
Notwendigkeit zeitlebens einen wichtigen Darmabschnitt funktionell auszu- 
schalten, wenn wir wissen, daß wir im allgemeinen die Patt. nach einigen Monaten 
als geheilt ansehen können. 

Bedient man sich einfacher Raffnähte, so müssen sie besonders sorgfältig 
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angelegt werden, weil sie der Magenperistaltik standzuhalten haben. P. legt 
entweder 3 Raffnähte oder 3 in 3 Schichten eingestülpte Lembert-Nähte im 
Bereiche des Pylorus nebeneinander an und empfiehlt, zum Schutze gegen die 
Magenperistaltik genau über der letzten, dem Magen zugewandten Naht einen 
zirkulären Seidenfaden ohne jede Gewalt gerade so stark anzuziehen, daß die durch 
die Raffnaht adaptierten Serosaflächen gut aneinanderliegen. Gelingt es der 
Magenperistaltik nach einiger Zeit den Seidenfaden zu lockern oder zu lösen, so 
haben inzwischen die duodenalwärts adaptierten Serosaflächen genügend Zeit ge- 
habt, fest miteinander zu verwachsen, um ihrerseits den Pylorusverschluß für 
längere Zeit zu gewährleisten. Sollte der Pylorus dann nach etwa 6 Monaten 
wieder mehr oder weniger entfaltet sein, so dürfen wir nach unserer klinischen 
Erfahrung im allgemeinen mit der inzwischen erfolgten Heilung des Ulcus duodeni 
rechnen. Gegen vereinzelte Mißerfolge (Rezidive, Blutungen, Perforation) bieten 
uns, wie bei allen ulzerativen Prozessen des Magen-Darmkanals, weder die in- 
direkten Behandlungsmethoden (Eiselsberg’sche Pylorusausschaltung, Raff- 
nähte usw.), noch die direkten (Exzision des Ulcus) volle Sicherheit. 

P. hat das oben skizzierte Vorgehen in diesem Jahre bei 5 Fällen angewandt. 
4 davon sind Anfang dieses Jahres operiert und erfreuen sich alle des besten Wohl- 
befindens. In allen 4 Fällen waren schwere Blutungen vorhergegangen. Sollte, 
wie P. glaubt, die temporäre Pylorusausschaltung sich als ausreichend zur Heilung 
des Ulcus duodeni erweisen, so erübrigen sich auch die zum Teil recht kompli- 
zierten Verfahren der Transplantation und Plastik. Es genügen dann bei ein- 
wandsfreier Technik die einfachen Nahtmethoden. (Selbstbericht.) 

Diskussion. Herr Melchior: Nach den Ausführungen von M. sind die 
Mißerfolge nach Duodenalausschaltung bisher hauptsächlich in solchen Fällen 
beobachtet worden, die durch stärkere Blutungen kompliziert waren, d. h. offenbar 
bei Geschwüren der dem Pankreas zugekehrten Duodenalwand. Es ist 
daher bei derartig lokalisierten Geschwüren die Ausschaltung möglichst mit einer 
direkten transduodenalen Inangriffnahme des Ulcus selbst zu kombinieren. Von 
einer nur zeitweisen Pylorusausschaltung kann sich Vortr. bei der ausgespro- 
chenen Periodizität des Ulcusleidens keinen dauernden Nutzen versprechen. 

(Selbstbericht.) 

Herr Küttner weist auf die den Menstrualblutungen analogen schweren Blu- 
tungen aus der unveränderten Magenschleimhaut hin. Sie können manchen 
Operationserfolg illusorisch machen und liegen wohl auch den bei konservativer 
Behandlung heilenden schweren Magenblutungen nicht selten zugrunde. 

(Selbstbericht.) 


Herr Technau berichtet über die Behandlung und Prophylaxe post- 
operativer Lungenkomplikationen mit Menthol-Eukalyptolinjek- 
tionen (Menthol, 10,0, Eukalyptol. albiss. Schimmel 20,0, Ol. Dericini 50,0). 
Behandelt wurden in der Breslauer chirurgischen Universitätsklinik bisher 49 Fälle, 
35 mit sicheren Lungenkomplikationen, 14 prophylaktisch, davon waren operiert 
wegen Ca. ventr. 11 (Resektionen 5), Ca. oesophag., linguae, mammae je 2, Bauch- 
hernien und Strumen je 3, Ca. coeci, pharyngis, Prostatektomie, Basedow, lHleus, 
Varicen mit langer Operation, Ulcus ventric. perfor., Ulcus duodeni, Fractura 
femoris, Pyonephrose, Peritonitis, Osteomyeclitis, Lupusadhäsionen, Rippenknorpel- 
resektion bei Freund’scher Thoraxstarre je 1, Appendicitis 5, Hernien, ing. und 
fem., mit längeren Operationen 6, Suizidversuch, Sprung in die Oder 1. 

‘ Von diesen 49 Patt. sind 7 gestorben, 2 davon ohne Lungenerscheinungen 
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bei der Sektion, trotzdem bei dem einen in vivo eine sichere Bronchopneumonie 
bestand, er hatte acht Spritzen erhalten. Bei den anderen 5 Fällen war 2mal 
Peritonitis und 3mal Karzinom die Todesursache; daneben fand sich 2mal Broncho- 
pneumonie, 2mal Lungengangrän und Iimal hypostatische Pneumonie. 

Geheilt wurden: 2 kruppöse Pneumonien, 5 Bronchopneumonien, 1 Pleuritis, 
24 Bronchitiden, zum Teil mit erheblichem Fieber, darunter 1 fötide mit Bronchi- 
ektasien, 1 Lungenphthise verlegt. 

Prophylaktische Injektionen erhielten 14 Patt., von diesen blieben ohne 
Lungenerscheinungen 10, 4 bekamen Bronchitiden, die aber bald zurückgingen. 
Wie die herumgezeigten Fieberkurven beweisen, fiel das Fieber in den meisten 
Fällen sehr schnell ab. Unerwünschte Nebenwirkungen traten 2mal bei nervösen 
Patt. mit vasomotorischen Störungen auf und bestanden in geringem Ödem und 
Exanthem, das nach Puderbehandlung verschwand, die Injektionen brauchten 
nicht ausgesetzt zu werden. Berliner meint, daß derartige Störungen durch 
nicht ganz tadellose Zubereitung der Arznei veranlaßt seien. 

Trotz der nicht hohen Zahl der behandelten Fälle kann man sagen, daß die 
so sehr gefürchteten postoperativen Lungenkomplikationen, die sowohl nach All- 
gemeinnarkose wie auch nach Lokalanästhesie auftreten, durch die Menthol- 
Eukalyptolinjektionen sehr günstig beeinflußt werden, sie empfehlen sich besonders 
prophylaktisch bei älteren, wenig widerstandsfähigen Patt. schon einige Tage 
vor der Operation, wenn diese voraussichtlich längere Zeit dauern wird (Resektion) 
oder man Erschütterungen der Bauchdecken durch Hustenstöße vermeiden will. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Küttner hat von der Eukalyptol-Mentholbehandlung 
einen so guten Eindruck gewonnen, daß er jetzt bei allen einer postoperativen 
Bronchitis und Pneumonie verdächtigen Fällen die Injektionen prophylaktisch 
ausführt. (Selbstbericht.) 

Herr Dreyer: Daß die Frage der Anästhesie, ob lokale Betäubung oder 
Allgemeinnarkose bei der Entstehung von Lungenkomplikationen nach Bauch- 
operationen nicht die ausschlaggebende Rolle spielt, wie man früher meinte, 
davon überzeugt man sich mehr und mehr. Wie sehr aber deren Auftreten eigent- 
lich nur von dem Verhalten des Pat. abhängt, unter sonst gleichen Umständen, 
das konnte ich in ganz besonders sinnfälliger Weise während des Balkankrieges 
gelegentlich von in Lokalanästhesie ausgeführten Hernienoperationen an jungen 
türkischen Soldaten beobachten. Je niedriger ein Individuum in seiner Bildungs- 
stufe steht, desto schwieriger ist es im allgemeinen dahin zu bringen, etwas zu 
tun, was ihm Schmerzen macht. So war es trotz unaufhörlicher Ermahnungen, 
vielleicht spielte auch das anfängliche Mißtrauen gegen die Fremden eine Rolle, 
nicht zu erreichen, daß diese Bauchoperierten nach der Operation recht tief durch- 
atmeten. Die Folge war, daß sie alle, obwohl es sich um kräftige, von Kultur 
nicht angekränkelte Leute handelte, eine mehr oder minder hochgradige Bron- 
ehitis bekamen. (Selbstbericht.) 


Herr Pendl: Splenomegalie mit Ikterus und Anämie durch Milz- 
exstirpation gebessert. 

35jährige Frau, vor 4 Jahren an Ikterus erkrankt; vor 2 Jahren erster Spitals- 
aufenthalt, damals Leberkoliken, Milzschwellung nicht nachgewiesen, wegen Stein- 
verdacht operiert. Gallenwege durchgängig, Gallenblasenfistel sondert wenig- 
Galle ab, schließt sich von selbst. Am 29, September d. J. neuerliche Spitals- 
aufnahme. Ikterus besteht seit 2 Jahren mit geringem Wechsel fort, fortschrei- 
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tender Kräfteverfall. Milztumor, jetzt vom Hausarzte konstatiert. Leber ver- 
größert, linker Leberlappen reicht bis zum Nabel, Milz sehr stark vergrößert, 
reicht bis zur Mittellinie fast bis in Nabelhöhe. Harn sehr stark gallenfarbstoff- 
haltig, Urobilin vermehrt, Aldehydreaktion (Urobilinogen) bis zur 30fachen Ver- 
dünnung positiv. Stuhl tonfarben, Urobilin und Urobilinogen vermehrt. 

Blutbefund: 3 Millionen Erythrocyten, 4000 Leukocyten, Hämoglobin nach 
Sahli 41. 

Die roten Blutkörperchen zeigen Oligochromämie und mäßig reichlich Pessar- 
formen, ausgesprochene Anisocytose. Wassermann’sche Reaktion negativ. 

Diagnose: Ikterus durch vermehrte Milzhämolyse. (Hypertrophische Leber- 
cirrhose?) 

Am 6. Oktober Exstirpation der Milz. Gewicht 1350g. Nach Entblutung 
760g. Gilatte Heilung. 

Histologisch außerordentlich starke Ausdehnung und Vermehrung der Milz- 
sinus, Follikel weit auseinander gedrängt, in denselben Anfänge bindegewebiger 
Umwandlung im Sinne von Banti’s Fibroadenie; Makrophagen. Leber zeigt 
histologisch chronisch interstitielle Entzündung, rundzelliges Exsudat ohne Binde- 
gewebsbildung. Leberzellen nur durch ganz geringe fettige Degeneration und 
Anhäufung von Pigment verändert. 3 Tage nach der Operation normal gefärbter 
Stuhl, Gallenfarbstoff des Harns geht stufenweise rasch zurück. Blutbefund 
3 Wochen nach der Operation zeigt 4 Millionen Erythrocyten, 12 000 Leukocyten, 
Hämoglobin 56. Der Allgemeinzustand hob sich sehr rasch und stetig; 5 Wochen 
nach der Operation ist Pat. frisch und arbeitsfreudig, der Ikterus sehr stark zurück- 
gegangen, doch noch nicht geschwunden. (Selbstbericht.) 


Herr Fritsch stellt die Frage auf, ob die Karzinomreaktion nach 
Abderhalden praktisch verwertbar ist. Nach den Erfahrungen, die er in ge- 
meinschaftlichen Untersuchungen mit Herrn Dr. Heimann gemacht hat, muß 
diese Frage mit ja beantwortet werden. Allerdings mit der Einschränkung, daß 
die Reaktion nur in den Händen geübter und erfahrener Untersucher, denen ein 
gutes Laboratorium zur Verfügung steht, zuverlässige, verwertbare Resultate 
liefern kann. (Selbstbericht.) 


Herr Küttner demonstriert einen Fall von l4facher Perforation des 
Magen-Darmtraktus durch Nahschuß mit 9 mm-Bleigeschoß, in dem 
durch Operation 4 Stunden nach der Verletzung Heilung erzielt wurde. Es war 
der Magen 2mal, der Dünndarm 7mal, der Dickdarm 5mal durchschossen. Trotz 
großer Mengen von Blut, Magen- und Darminhalt in der Bauchhöhle erfolgte die 
Abheilung des Abdomens ohne jede Störung, obwohl die in toto verunreinigte 
Bauchhöhle nicht durch Spülung, sondern nur durch schonendes, trockenes Aus- 
tupfen gereinigt worden war. Der Heilungsverlauf war durch eine Pleuritis, Peri- 
karditis und peripleurale Phlegmone, welche einen weiteren Eingriff erforderte, 
kompliziert. (Selbstbericht.) 


Herr Borchard (Posen): Prinzipielles zur Chirurgie des peripheren 
Nerven. 

Prima intentio nervorum klinisch große Seltenheit. Bei schnellem Eintritt 
der Funktion müssen Anastomosen angenommen werden. Schwere des Trauma 
braucht nicht konform der Nervenläsion zu sein. Bei schweren subkutanen Ver- 
letzungen ist spontane Heilung möglich. In den ersten Tagen ist wegen der Schwie- 
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rigkeit eines exakten Nachweises der Art der Nervenverletzung (Durchtrennung 
oder Quetschung) und der Schwierigkeit der Asepsis, auf die alles ankommt, ab- 
zuwarten. Nach Rückbildung des Blutergusses ist bei nicht wesentlicher Besse- 
rung der Nervenfunktion, bei Neuralgien, Entartungsreaktion zu operieren, 
um sekundäre Veränderungen zu vermeiden, die örtlichen Nervenläsionen auf ein 
möglichst geringes Maß zu beschränken, da Ergüsse in die Nervenscheide zu 
weitergehender narbiger Veränderung des Nerven führen können. Inzision der 
Nervenscheide, um die Verletzung genau übersehen zu können und das Exsudat 
aus derselben zu entfernen. Dauer des Abwartens im allgemeinen 14 Tage bis 
3 Wochen. Bei gleichzeitigen subkutanen Knochenbrüchen ist, wenn Schwierig- 
keiten der Reposition und Retention bestehen, gleich zu operieren, sonst bis nach 
erfolgter Kallusbildung zur Vereinfachung der Wundverhältnisse zu warten. 
Indikationsstellung dieselbe wie bei den einfachen subkutanen Verletzungen. 
Wartezeit ca. 4 Wochen. Bei äußeren Verletzungen ist, wenn eine Asepsis sich 
erwarten läßt, gleich zu operieren, sonst bis nach Ablauf der Wundreinigung zu 
warten. Treten sekundäre Nervenläsionen in die Erscheinung, so ist sofort zu 
operieren, da nur eine Zunahme derselben, aber keine Besserung zu erwarten ist. 
Die Operation hat drei Aufgaben zu erfüllen. Es müssen möglichst normale Nerven- 
querschnitte aneinander gebracht werden. Jedenfalls müssen an vielen Stellen 
Nervenfibrillen auf dem Querschnitt hervortreten. Liegen Narben oder Ver- 
dickungen im Nerven vor, zeigen dieselben sich auf Längsinzision überwiegend 
aus Narbengewebe bestehend, so ist die Resektion dieser Partie bis möglichst in 
das Gesunde ohne Rücksicht auf den Defekt vorzunehmen. Die elektrische 
Nervenprüfung ergibt nicht immer sichere Resultate. Der Resektion ist unter 
Umständen eine oder mehrere vorsichtige Längsinzisionen und Dissoziation der 
Nervenfibrillen hinzuzufügen. Allein genügt dieselbe nicht. Zur Überbrückung 
des Defektes ist eine Dehnung der Nervenstümpfe nicht so sehr zu empfehlen. 
Besser ist eine Vereinignng durch Beugen der benachbarten Gelenke zu versuchen. 
Bei größeren Defekten ist besonders bei Gliederabschnitten mit einem Knochen, 
die Resektion eines entsprechenden Knochenstückes das Verfahren der Wahl, bei 
größten Defekten muB der zentrale sowie periphere Stumpf nach schräger, ent- 
sprechender Anfrischung in zwei kleine Längsinzisionen eines benachbarten ge- 
sunden Nerven entsprechend eingepflanzt und fixiert werden. B. hat so einen 
Defekt des Radialis von 12cm mit gutem Erfolg überbrückt. Eine Schädigung 
des gesunden Nerven findet bei diesem Verfahren nicht statt. Alle anderen Nerven- 
plastiken geben nur Leitungsbahnen ab, sind demnach unterlegen. Die Naht 
selbst soll die Nerven nur lose aneinander legen und die endoneurale soll möglichst 
wenig Fasern abschnüren. B. bevorzugt eine endoneurale und 1—2 perineurale 
Nähte. Letztere halten ebenso wie erstere besser, wenn etwa 2—3 Wochen seit 
der Verletzung vergangen sind. Die zweite Aufgabe besteht in der Beseitigung 
jeden Druckes auf den Nerven von seiten des umgebenden Narbengewebes oder 
des Kallus oder etwaiger Knochenkanten. Durch das Hineinziehen des Nerven 
in Sequesterhöhlen können völlige Lähmungen entstehen. Die dritte und außer- 
ordentlich wichtige Aufgabe besteht in der Einbettung und Umfütterung des 
Nerven, um jeden späteren Druck auf die verletzte Stelle unmöglich zu machen. 
B. schreibt seine Erfolge in erster Linie der ständigen Berücksichtigung dieser 
Forderung zu. Als einzig zuverlässiges Material haben sich gestielte, von 
Nerven und Gefäßen versorgte Muskellappen bewährt. Alle anderen 
Methoden der Einbettung (Fett, Fascie, Einscheidung in Gefäße, Foramitti- 
sches Verfahren) ergeben nicht immer zuverlässige Resultate. Die Methode wird 
L 


156 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 4. 


genauer beschrieben. In der Nachbehandlung ist der Verkürzung und Verlänge- 
rung der Muskeln in dem befallenen Gebiete durch entsprechende elastische Ver- 
bände entgegen zu arbeiten. Nur bei ischämischen Kontrakturen, veralteten 
Lähmung kommen plastische Operationen an den Knochen oder Sehnen in Be- 
tracht. 

Die Vorschläge stützen sich auf 49 Beobachtungen von primären und se- 
kundären Läsionen peripherer Nerven. Zufällige Nervenverletzungen bei Opera- 
tionen sind nicht mitgerechnet. (Selbstbericht.) 


Herr Ludloff berichtet an der Hand von Zeichnungen, Präparaten, Modellen 
Instrumenten und Röntgenbildern über die Erfahrungen bei der blutigen 
Reposition der angeborenen Hüftluxation mit seinem vorderen 
Schnitt. 

Die Operation und ihre Vorbereitung wird so vorgenommen: 

Tags zuvor läßt man das Kind mit Rizinusöl abführen, abends nur spärliches 
Abendessen, danach Einlauf und später noch ein Bad, morgens Äthernarkose 
(vor der Narkose urinieren lassen!). Das betreffende Bein wird in rechtwinklige 
Abduktion wie bei der Lorenz’schen Primärstellung gebracht, Jodierung des 
ganzen Bauches, Beckens, des luxierten und des anderen Beines bis zur Mitte 
der Wade vorn und hinten. Sterile Einwicklung der Füße und der Unterschenkel. 
Lagerung auf steriler Unterlage, Arme gekreuzt und zusammengebunden. Der 
Oberkörper wird steril abgedeckt und die Laken mit Skorpionszangen mit den 
Rändern unverschieblich an der Haut der Brust und des Rückens befestigt. In 
die Rima ani et vulvae wird ein Vioformgazestreifen gelegt und darüber die 
Haut mit fünf Lembertnähten zusammengezogen. Auf diese Weise kann man 
auch während der Operation ungehindert überall palpieren und alle möglichen 
Repositionsmanöver vornehmen, ohne mit unsterilen Teilen in Berührung zu 
kommen. Die Operation wird mit Gummihandschuhen und Zwirnhandschuhen 
darüber ausgeführt. Nun wird in rechtwinkliger Abduktion des luxierten Beines 
der Schnitt parallel der Oberschenkelachse vom Poupart’schen Bande an, am 
lateralen Rande des Adduktor longus ca. 15 cm lang ausgeführt. 

Nach Durchtrennung der Fascie geht man stumpf in die Tiefe. Es kommt 
darauf an und ist immer wieder darauf zu achten, daß der Pectineus medial bleibt, 
daß man also nicht in das Interstitium zwischen Adductor longus und Pectineus, 
sondern in das Interstitium zwischen Pectineus (medial) und Ileopsoas (lateral) 
kommt. Man kann vollständig stumpf arbeiten, und es kommen nur ein paar 
ganz unbedeutende Gefäße in den Weg, die man vor dem Durchschneiden unter- 
bindet. Die großen Gefäße bleiben lateral unsichtbar unter dem einen großen 
Haken. | 

So kommt man in der Tiefe direkt auf den medialen und vorderen Teil der 
Kapsel, die straff vom vorderen und unteren Pfannenrand nach oben hinten zieht. 
Den vorderen Pfannenrand einerseits und den Trochanter minor andererseits 
kann man leicht durchpalpieren. Nun macht man mit dem Oberschenkel Rota-: 
tionsmanöver und beobachtet den IJleopsoas und seine Insertionsstelle am Tro- 
chanter minor und verlängert die Sehne des Ileopsoas. (Die Gründe dafür sind 
weiter unten auseinandergesetzt.) 

Durch eine kleine Stichinzision in die Kapsel am Pfannenrande, ungefähr an 
der Grenze zwischen unterem und oberem Quadranten, überzeugt man sich von 
der Lage der Pfanne und sondiert das Pfannenkavum. Sobald die Richtigkeit 
der Orientierung konstatiert ist, Eröffnung der Kapseltasche vom Pfannenrande 
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bis zum Trochanter minor parallel der Achse des Schenkelhalses. Wenn man 
nun mit zwei zweizinkigen Haken die Kapsellefzen auseinander hält, kann man 
bequem die ganze Pfanne übersehen. Genaue Inspektion der ganzen Pfanne in 
ihren verschiedenen Abschnitten und der Kapsel, Achtung auf den pathologischen 
Limbus, der hinten und oben besonders hervortritt, und Membranen, die in der 
Pfanne eingeschlagen sind. Wenn alles klar gestellt und eventuell Limbus- und 
Kapselteile exstirpiert sind, versucht man von hinten den Kopf durch Druck auf 
den Trochanter major mit 4 Fingern der rechten bzw. linken Hand in die Pfanne 
zu bringen. Dabei erscheint er immer wieder überraschend hinten mehr oder 
weniger nach oben neben dem hinteren Pfannenrande und schiebt die Kapsel 
und den Limbus vor sich her. Gewöhnlich sieht man anfänglich nur ein erbsen- 
großes Stück Knorpel durch den verengten Isthmus hervorschiımmern. Nun 
wird der Isthmus und eventuell der Limbus eingekerbt, und der Kopf tritt richtig 
in die Pfanne. 

Soviel zur Orientierung über die Technik der Operation. Nun zu den Indika- 
tionen für diese Operationsmethode. 

Es handelt sich hauptsächlich um zwei Gruppen von Patt., solche mit irre- 
poniblen und solche mit reluxierten Luxationen. 

Die wirklich irreponiblen sind in den normalen Altersgrenzen verhältnis- 
mäßig seltener und begegnen meines Erachtens den Erfahrenen nur noch bei 
doppelseitigen Luxationen. 

Die wirklich reluxierten sind ebenfalls .seltener, wenn man von ihnen die 
Pseudorepositionen abzieht. Sehr häufig dagegen sind die nach oben subluxierten 
mit Antetorsion des oberen Femurabschnittes. Besonders bei den doppelseitigen 
Verrenkungen werden dadurch oft nach Monaten die besten Repositionsergebnisse 
verdorben. Diese Patt. sind zwar funktionell wesentlich besser daran als vorher 
und sind auch im allgemeinen vor den Folgen der irreponiblen und reluxierten 
geschützt, aber den anatomisch fühlenden und denkenden Orthopäden wird da- 
durch doch die Freude am Erfolge arg gestört. 

Nachdem ich nun im Laufe der Jahre alle angegebenen unblutigen Mittel 
erschöpft hatte, bin ich allmählich dazu übergegangen, in einzelnen Fällen die 
Reposition mit dem oben geschilderten Schnitt von vorn medial vorzunehmen. 

Zu dieser Schnittführung kam ich aus folgenden Erwägungen. Die vort 
anderen Autoren mit einem hinteren und vorderen lateralen Schnitt operierten 
Patt. zeigten wohl eine gelungene Reposition, aber in vielen Fällen (alle, die ich 
selbst im Laufe der Jahre in der Sprechstunde gesehen habe) eine ganze oder 
wenigstens sehr starke Versteifung. Ich führe das darauf zurück, daß die Opera- 
tionen alle noch aus einer Zeit minderer Asepsis mit Drainage usw. stammen, 
zweitens daß bei diesem Schnitt sehr wichtige Muskeln und Nerven, die zur Be- 
wegung unbedingt erforderlich sind, verletzt und dann von Narbengewebe durch- 
zogen werden. 

Lateral von den großen Gefäßen ist es unmöglich, einen einigermaßen ge- 
nügenden Zugang zur Pfanne zu schaffen ohne größere Äste vom Cruralis zu durch- 
schneiden. | 

Andererseits lud der in der I. Lorenz’schen Position weit in die Leisten vor- 
springende Kopf geradezu zum Einschneiden an dieser Stelle und in dieser Stellung 
ein. Bei näherem anatomischen Studium ergab sich dann, daß notorisch in dieser 
Lücke zwischen dem Abductor longus und den Gefäßen weder ein Muskel noch 
ein Nerv noch ein größeres Gefäß verletzt zu werden braucht. 

Als ich dann vor ca. 7 Jahren die erste Operation an einer Pat. machte, war 
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ich in der Tat erstaunt über die geringe Blutung, die leichte Zugänglichkeit und 
die klare Übersichtlichkeit der Pfanne. 

So habe ich denn bis jetzt im ganzen 14 Patt. mit 18 Gelenken nach diesem 
Schnitt operiert und auch von anderer Seite Befolgung dieser Operationsmethode 
und Bestätigung gefunden. 

In der ersten Zeit habe ich blutig nur irreponible operiert, jetzt habe ich 
meine Indikation dahin erweitert, auch bei Antetorsion und exzentrischer Re- 
position zu operieren. Die Gründe werden aus den weiteren Ausführungen er- 
sichtlich. 

Die Operationen verliefen, trotz der heiklen Gegend, bei allen angeborenen 
Luxationen bis auf eine Störung im Wundverlaufe im Anfang der Behandlungs- 
methode reaktionslos per primam. Andererseits habe ich aber das Unglück ge- 
habt, ein 5jähriges Kind 2 Stunden nach der Operation im Kollaps zu verlieren. 
Die Operation war gelungen, der Kopf stand tadellos in der Pfanne, aber die 
Operation hatte im Gegensatz zu den anderen infolge der vorher nicht erkenn- 
baren, unglaublich schwierigen Verhältnissen sehr lange gedauert, und war in- 
folgedessen der Eingriff für das Kind zu schwer gewesen. Aber gerade aus diesem 
traurigen Falle mit seinem Autopsiebefund haben sich ungemein wichtige Tat- 
sachen ergeben. 

Nun zu den speziellen Erfahrungen bei der Operation selbst, die sich nicht 
nur für die blutige, sondern auch für die unblutige Reposition als wichtig und 
fruchtbringend herausgestellt haben. 

Zum Zwecke größerer Übersichtlichkeit der gefundenen Einzelheiten werde 
ich sie in folgender Reihenfolge besprechen. 

Die Verhältnisse 1. des Ileopsoas, II. der Kapsel, III. der Pfanne, IV. des 
Kopfes und Halses. Diese habe ich während der Operation nicht nur nach der 
morphologischen, sondern auch nach der funktionellen Seite studieren können. 

I. Der Ileopsoas zieht beim normalen Individuum über die vordere Gelenk- 
kapsel, wird bei rechtwinklig abduziertem Oberschenkel durch Innenrotation auf 
den Schenkelhals geradezu aufgerollt. Durch die hierdurch herbeigeführte Ver- 
kürzung des Ileopsoas wird der Kopf gegen den hinteren und oberen Pfannenrand 
gedrückt. Bei der angeborenen Luxation ist er oft mehr lateral verschoben und 
läßt die vordere Kapsel oft ziemlich frei. 

Unverletzt gelassen treibt er bei reponiertem Kopf, sobald der Oberschenkel 
in Abduktion nach innen rotiert wird, den Kopf hinten oben aus der Pfanne heraus, 
weil im Gegensatz zum normalen dem oberen Pfannenrand das Widerlager fehlt! 

Wird die Sehne des lleopsoas durchschnitten oder verlängert, so ist zwar 
eine deutliche Verminderung und Verzögerung der Reluxationsmechanismus zu 
erkennen, aber bei sehr starker Innenrotation tritt trotz des Fehlens der Ileopsoas- 
wirkung der Kopf doch noch oben hinten heraus infolge der eigenartigen Ver- 
zerrung der Verstärkungsbänder. 

II. Die Kapsel zieht bei dem nicht reponierten Kopf dick und straff über die 
untere und vordere Pfannenhälfte, so straff, daß man mit der Sonde kaum zwischen 
sie und den Pfannengrund eindringen kann. Hat man sie mit Gewalt von der 
Unterlage losgelöst, so kann man dann die ganze Pfanne und einen Teil der hinteren 
Kapselwand übersehen. Der Kopf ist zuerst ganz unsichtbar; erst nach einigen 
Rotationen und Hyperextensionen erscheint er schließlich in einer erbsengroßen 
Liicke als blinkendes Knorpelauge, ist aber durch dieses Loch meistens nicht hin- 
durchzubringen und drängt die Kapsel wulstig vor sich her, so daß dieses Kapselbett 
ungefähr wie die Portio amı Uterus aussieht. | 
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Erst wenn man diesen Wulst in der Richtung nach dem hinteren Pfannenrande 
eingekerbt hat, tritt der Kopf durch, stellt sich aber niemals richtig in die Pfanne 
ein, sondern läßt einen großen vorderen Spalt zwischen sich und dem Pfannen- 
boden. Die Ursache ist die Verkürzung der oberen Kapsel (Lig. ileofemorale 
superius), die Verkürzung des Schenkelhalses und meistens eine Verwachsung 
der Kapsel mit dem Schenkelhalse. Man hat jetzt die Stellung, die der Lorenz- 
schen Primärstellung bei der unblutigen Reposition entspricht. 

Mit dieser darf man sich aber bei der blutigen Reposition nicht begnügen, 
denn sonst geht beim Fehlen der vorderen Kapsel der Kopf nach dem Aufgeben 
dieser Stellung sofort hinten heraus. Diesen Fehler habe ich im Anfang gemacht 
und Reluxation erlebt. Der Kopf muß unter allen Umständen mit der ganzen 
Oberfläche seines medialen Poles in direkten Kontakt mit der Pfanne gebracht 
werden. Das geht aber nur bei Innenrotation und Adduktion. 

Sobald aber diese versucht wird, verläßt der Kopf die Pfanne nach hinten, 
weil durch die eigenartige Zusammendrehung der veränderten Kapsel der Kopf, 
ohne am Pfannenrand Widerstand zu finden, hinausgedrückt wird. Die Innen- 
rotation und Adduktion des Oberschenkels ohne Luxation des Kopfes ist erst 
dann möglich, wenn die Kapsel an ihrem Ansatz rings herum an der Linea inter- 
trochanterica durchgeschnitten wird. Um diese Kapseldurchschneidung kommen 
wir in schweren Fällen nicht herum, auch nicht, wenn wir die Pfanne tief aus- 
gehöhlt haben. 

II. Die Pfanne ist in allen Fällen abgeflacht, aber nicht verkleinert ge- 
wesen. Es fehlt der scharfe obere hintere und vordere Pfannenrand. Der Knorpel 
ist nicht besonders verdickt, der Pfannengrund ist in einzelnen Fällen geradezu 
konvex in die Pfannenhöhle hineingetrieben. Ungefähr in 50% fand ich in der 
oberen Hälfte den sog. Limbus, der die flache Pfanne noch mehr abflacht und 
raumbeschränkt und in fast allen Fällen ein enorm breites, dickes und langes 
Lig. teres. Dieses nimmt noch mehr Platz weg und sorgt wie ein Kissen dafür, 
daß der Kopf erst recht bei Innenrotation oben hinausgleitet. Die beiden, der 
eingeschlagene und vergrößerte Limbus und das verlängerte und verdickte Lig. 
teres halte ich für die eigentlichen Schuldigen für die sog. Antetorsion und Sub- 
Iuxation nach oben. 

Der Limbus und das Ligament müssen daher unter allen Umständen entfernt 
werden. Ich tue das mit einem Messer mit aufgerollter Klinge nach Art dessen, 
wie es die Hufschmiede zur Ausräumung der Hufe benutzen, bleibe aber jetzt 
dabei nicht stehen, sondern höhle in den Knorpel und Knochen eine richtige 
Halbkugel mit »Unterschneidung der Ränder«, so daß ein oberes Pfannendach 
entsteht. 

IV. Der Kopf ist immer mehr oder weniger deformiert, nicht mehr kugelig, 
sondern mehr oval. Der Schenkelhals ist stark verkürzt, so daß die Kapsel oft 
dicht am Kopfe sitzt. Am Kopf und Hals habe ich nichts verändert, am Hals, 
weil es unmöglich ist, am Kopf, weil 1) wenigstens ein Knorpel erhalten werden 
muß, 2) weil nicht der Kopf die Pfanne aushöhlt, sondern die deforme Pfanne 
den Kopf verbildet. 

Mit diesem Vorgehen ist es mir jetzt in allen Fällen gelungen, den Kopf richtig 
und gut in die Pfanne einzustellen. Damit ist aber noch lange nicht alles getan. 
Der Kopf kann trotzdem nach einiger Zeit luxieren, weil die vordere Kapsel sehr 
straff gespannt war und durch den eingetretenen Kopf weit auseinander weicht, 
so daß vorn jede Kapselbedeckung fehlt. Im Anfang habe ich mich auf die Neu- 
bildung der Kapsel verlassen und dabei Reluxation erfahren. Diese Operation 
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wird erst ganz sicheren Erfolg bringen, wenn eine vordere Kapsel durch Fascien- 
transplantation gebildet wird. 

Diese Methode habe ich unter anderem zur Deckung eines lateralen hand- 
tellergroßen Defektes nach Reposition einer habituellen Patellarluxation mit 
gutem Erfolge angewandt und werde sie künftig auch bei dieser Operation hinzu- 
fügen. 

Es werden 3 auf diese Weise geheilte und 4 kürzlich operierte, noch im ersten 
Verbande befindliche Kinder nebst den dazu gehörigen Röntgenbildern demon- 
striert. 

Bei allen steht der Kopf tief in der ausgehöhlten Pfanne, die Schenkelhälse 
in Frontalstellung, die Beine einander parallel. Das Trendelenburg’sche 
Phänomen ist verschwunden. Das älteste, vor 2 Jahren operierte Kind hat trotz 
der tiefen Aushöhlung der Pfanne bis in die Knochen hinein ein nach allen Rich- 
tungen frei bewegliches Gelenk, während die beiden anderen noch leichte Be- 
wegungsbeschränkungen aufweisen, die aber schon im Schwinden begriffen sind. 

Von den übrigen Fällen werden die illustrativen Röntgenbilder in den ver- 
schiedenen Etappen demonstriert. Darunter eine Reluxation infolge fehlenden 
Ersatzes der vorderen Kapselwand. (Die Röntgenbilder nebst Erläuterung werden 
in der ausführlichen Arbeit gebracht werden.) Bezüglich des gestorbenen und 
sezierten Falles möchte ich nur kurz folgende wichtigen Sektionsbefunde hier vor- 
läufig mitteilen. Der Kopf stand so fest in der tief ausgehöhlten Pfanne, daß er 
nur mit Anstrengung zu reluxieren war. Hämatom war nicht vorhanden. Be- 
sonders bemerkenswert war der Befund der Nerven des Plexus ischiadicus. (Das 
Kind hatte bei den zuerst vorgenommenen unblutigen Repositionsmanövern 
mehrere Wochen vorher eine doppelseitige Ischiadicuslähmung davongetragen, 
die aber nach mehreren Wochen wieder verschwunden war.) Bei der Sektion 
zeigten sich rechts und links der Obturatorius und der Ischiadicus in ihren Becken- 
teilen von ca. 2cm langen Hämatomen durchsetzt und auf der reponierten Seite 
stramm gespannt wie die Saiten einer Geige, auf der irreponierten schlaff. Dieser 
Umstand dürfte wohl für die Entstehung wie für die Verhütung und Behandlung 
der Ischiadicuslähmung bei Repositionen von Bedeutung sein. — Bei der Operation 
fanden sich in der Pfanne ein sehr breiter une dicker Limbus und ein sehr langes 
und dickes Lig. teres. 

Das sind also zwar auch noch wenig aberenane Resultate, aber aus diesen 
Erfahrungen scheint mir doch das hervorzugehen, daß es 1) möglich ist, von diesem 
Schnitte aus den Kopf richtig zu reponieren und festzuhalten, wenn man die 
Pfanne aushöhlt und die Gelenkkapsel ringsherum an der Basis abschneidet. Ver- 
steifung brauchen wir nicht zu befürchten, und Reluxation dann erst recht nicht 
mehr, wenn wir durch Fascientransplantation die Lücke schließen, 2) daß es aber 
auch trotz der gefährlichen Nähe des Anus und der Vulva möglich ist, bei sorg- 
fältiger Vorbereitung eine Infektion zu vermeiden. Infolge dessen darf man 
ruhig empfehlen, diesen Weg weiter zu beschreiten, da der vordere Schnitt viele 
Vorzüge vor dem hinteren und lateralen bietet. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Drehmann (Breslau) erkennt die vorgestellten Opera- 
tionsresultate als gute an. Er hält es ebenfalls für wesentlich, bei operativer Be- 
handlung die Pfannenvertiefung, wie Hoffa es lehrte, vorzunehmen. Die Ver- 
steifung ist nur bei Kindern nach dem 6. Jahre zu befürchten und kann hier auch 
bei völlig aseptischer Heilung eintreten. D. hält die blutige Reposition nur in 
Ausnahmefällen indiziert. Die im einrenkungsfähigen Alter auftretenden MiB- 
erfolge der unblutigen Behandlung beruhen fast ausnahmslos auf der vermehrten 
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Antetorsion des Schenkelhalses. In hochgradigen Fällen ist hier die präliminare 

Detorsion nach Reiner oder die sekundäre nach Galeazzi oder Brandes er- 

torderlich. (Selbstbericht.) 
(Schluß folgt.) 





2) Anleitung zur ersten Hilfe bei Unfällen. Unter Mitwirkung 
ärztlicher und berufsgenossenschaftlicher Fachmänner her- 
ausgegeben von der Westdeutschen Binnenschiffahrts-Berufs- 
genossenschaft. 235. Duisburg, Irmscher & Frings, 1913. 

In der Anleitung, die von Medizinalrat Dr. Gasters (Mühlheim), Verwaltungs- 
direktor Dr. Stein (Duisburg) und Verwaltungsdirektor Lohmar (Köln) 'be- 
arbeitet worden ist, erhält der Arbeiter in knappester Ausdrucksweise und an 
Hand von Abbildungen eine Anweisung, was er bei Unglücksfällen jeglicher Art 
zu tun hat, bis der Arzt da ist und, was noch wichtiger ist, was er nicht tun darf. 
Keine Wunde berühren! Unterlaßt Einrenkungsversuche! Das sind einige Stich- 
worte, die dem Helfer zugerufen werden. Er lernt das Anlegen keimfreier Ver- 
bände, ähnlich den Militärverbandpäckchen. Er lernt alles das zu vermeiden, 
was der Wunde und dem Verunglückten schädlich ist. Auch wie er sich bei elek- 
trischen Unfällen zu verhalten hat, um nicht selbst geschädigt zu werden, ist kurz 
und präzis auseinandergesetzt. Es ist erstaunlich, auf welch begrenzten Raum 
wirklich alles wichtige in anschaulicher Form zusammengetragen ist. Jeder ver- 
sicherte Arbeiter erhält das Helferbüchlein von der Berufsgenossenschaft als sein 
Eigentum zugestellt. Es ist dem außerordentlich volkstümlich geschriebenen 
Büchlein im Laien- und besonders Arbeiterkreise die weiteste Verbreitung zu 
wünschen; das liegt nicht zum wenigsten im Interesse der Ärzte, die die weitere 
Behandlung solcher Verletzten zu iüibernehmen haben. Der Preis beträgt 40 Pf. 
Bei großen Auflagen geht derselbe bis auf 4 Pf. herab. 

W. V. Simon (Breslau). 


3) Georg Magnus. Über die Entwicklung und den heutigen 
Stand der Wundbehandlung. (Med. Klinik 1913. p. 1921.) 

M. schildert die Entwicklung der Blutstillung, der Infektionsverhütung und 
der endgültigen Versorgung bei zufälligen Wunden sowie die Operationswunden- 
behandlung. An der Marburger Klinik (König) werden blutende Gefäße in zu- 
fälligen Wunden mit resorbierbarem Stoffe, mit Catgut, unterbunden, ausschließ- 
lich Jodoxychinolin (Vioform) statt Jodoform beim Wundverbande benutzt, im 
übrigen zufällige Wunden schonend gereinigt und reizlos verbunden, infizierte 
oder infektionsverdächtige Stellen nicht mehr herausgeschnitten, dem Zucker 
eine Bedeutung als Wundversorgungsmittel zugesprochen, niemals Verletzungs- 
wunden von vornherein genäht, Operationsgebiete zweimal mit 3°%,igem Thymol- 
spiritus abgerieben, die Hände mit Seife in fließendem heißem Wasser, dann mit 
60%igem Alkohol gereinigt und mit Gummihandschuhen bekleidet, sowie vor 
Berührung mit krankheitskeimhaltigen Stoffen behütet. 

Georg Schmidt (Berlin). 


4) P. Haslund. Über die Behandlung von Hauterkrankungen mit 
Koblensäureschnee. (Hospitalstidende 1913. Nr. 34 u. 35. [Dänisch.]) 
H. hat Lupus erythematosus, Rosacea, Naevus, Verrucae, Epitheliome, Vor- 
stadien des Lupus vulgaris und Psoriasis mit Kohlensäureschnee behandelt. Die 
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Behandlung stellt auf jeden Fall eine Bereicherung unserer physikalischen Therapie 
dar, die wegen ihrer Billigkeit und leichten Anwendbarkeit vor allem bei Pigment- 
naevis und Lupus erythematosus mit anderen Methoden sehr wohl konkurrieren 
kann. Fritz Geiges (Freiburg). 


5) F. Berger. Kombinierte Jodtinktur-Ichthyolbehandlung der 
Furunkulose. (Med. Klinik 1913. p. 1889.) 

Feuchte Verbände begünstigen die Weiterverbreitung der Furunkulose; 
Salben mancherlei Art allein vermögen sie nicht zu beseitigen. 

B. streicht die Haut um die Furunkel bis zur Beseitigung der Eiterung täglich 
mit Jodtinktur an, legt darauf — auch über die Zeit der Eiterung hinaus — mög- 
lichst Ichthyol. purum, sonst — bei vorgeschrittener oder vernachlässigter Fu- 
runkulose — 10%iges Ichthyolvaselin und verabfolgt innerlich Schwefel- oder 
Arsenwässer und -Salze. 

Da höchstens Mullheftpflasterdeckung der bepinselten Stellen, selten Ein- 
schnitt nötig und die Heilung beschleunigt wird, ist das Verfahren auch sparsam. 
Es entstehen weiche Hautnarben. Georg Schmidt (Berlin). 


6) Astiey Paston Cooper Ashhurst and Rutherford Lewis John. 
The rational treatment of tetanus with a report of 23 cases. 
(Med. and surg. reports of the Episcopal Hospital Philadelphia Vol. I. 1913. 
p. 112.) 

Zur Verhütung des Tetanus dient in weitaus erster Linie eine den allgemeinen 
chirurgischen Regeln entsprechende lokale Wundbehandlung. Den Ausbruch von 
Tetanus in Fällen, in denen diese Bedingungen von vornherein erfüllt waren, 
haben Verff. nie beobachtet. Bezüglich der Wirksamkeit einer prophylaktischen 
Antitoxinbehandlung muß man sich darüber klar sein, daß das dem Körper zu- 
geführte Antitoxin bereits innerhalb von 8—10 Tagen den Organismus wieder 
verläßt, während die Toxinbildung eingedrungener Tetanusbazillen erst später 
in die Erscheinung treten kann. Es ist daher zweckmäßig, die prophylaktische 
Injektion (= 20 A.-E.) in ca. 8tägigen Intervallen I—2mal zu wiederholen. Aller- 
dings bietet auch diese Maßregel keinen unbedingten Schutz gegen den Eintritt 
des Tetanus. 

Bei dem ausgebildeten Tetanus stehen ebenfalls die bekannten lokalen chirurgi- 
schen Maßnahmen an erster Stelle. Sind Lymphdrüsen vergrößert, so kann es 
sich empfehlen, diese zu exstirpieren, da mehrfach hierin Tetanusbazillen nach- 
gewiesen wurden. Bei der Antitoxinbehandlung kommt alles darauf an, so frisch 
als möglich eine genügende Dosis dem Organismus zuzuführen. Bei subkutaner 
Applikation sind die hierzu notwendigen Mengen wahrhaft immense. Geringere 
Mengen sind notwendig bei intraspinaler und intraneuraler Injektion. Verff. gehen 
prinzipiell so vor, daß erst in Narkose die der Wunde nächst gelegenen motorischen 
Nerven freigelegt werden und zentripetal in diese so viel als möglich Antitoxin 
injiziert wird; 40 A.-E. werden gleichzeitig intraspinal eingespritzt; die gleiche 
Menge intramuskulär in die Umgebung der Wunde. Diese intraneuralen und 
intraspinalen Injektionen werden täglich bis zum Zurückgehen der Symptome 
wiederholt, außerdem 12stündig geringe Antitoxinmengen intravenös gegeben. — 
Die sonstige Behandlung (Narkotika usw.) in üblicher Weise. — Von 11 nach 
dieser Methode der Serumtherapie behandelten Patt. starben 4 = 36%. 

E. Melchior (Breslau). 
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7) S. Jacoby und A. Kollmann. Urologischer Jahresbericht über 
1912. 500S. Leipzig, Dr. W. Klinkhardt, 1913. 

Der urologische Jahresbericht, von Dr.S. Jacoby redigiert, ist seit Jahren für 
die Urologen nicht nur, sondern für die Gesamtheit der Ärzte ein wichtiges Buch 
geworden, das einen erschöpfenden Überblick über die gesamte urologische Li- 
teratur des vergangenen Jahres gibt, einschließlich der internen Medizin der 
Harnorgane, der Harnchemie und des Kapitels der männlichen Geschlechtsorgane. 
Es findet sich auch ein Abschnitt über die Erkrankungen des Urogenitalapparates 
der Haustiere. Die Referate sind bei aller Kürze vollständig und klar und er- 
setzen nach Möglichkeit das Originalstudium. Außerdem findet sich für jede 
besprochene Arbeit die genaue Literaturangabe. 

Das Buch ist sowohl für den Praktiker als auch für den wissenschaftlich 
arbeitenden Urologen unentbehrlich. Willi Hirt (Breslau). 


8) O. Kneise. Einige meiner Erfahrungen auf dem Gebiete mo- 
derner Urologie (besonders endovesikaler Operationen). (Med. 
Klinik 1913. p. 1721.) 

K. zählt viele Fälle verkannter Blasen- und Nierenkrankheiten auf, die sofort 
klar wurden, als sie ihm zur Blasenspiegelung zugingen. Wert des Operations- 
cystoskops; seine Technik, K.’s Blasenfremdkörperzange. 

Jede Geschwulst, jeder Stein, jeder Fremdkörper der Blase, die mit dem 
Blasenspiegel erkannt werden, sollen auch auf diesem Wege operiert werden. 

Für die Nierenbecken- und Nierenerkrankungen, vor allem für die dabei 
in Frage kommenden Operationen ist neben Blasenspiegelung und Harnleiter- 
katheterismus die funktionelle Nierenuntersuchung wichtig (Beispiele). 

Stets ist an Nieren-Blasentuberkulose zu denken. Hierbei ist K. von der 
Frühoperation mehr und mehr zurückgekommen. Meist ist auch der übrige 
Körper schon tuberkulös. Daher ist Allgemeinbehanlung, z. B. eine vereinigte 
Tuberkulin-Chininkur, angezeigt. Georg Schmidt (Berlin). 


0) Ernst Portner. Diagnostik und Behandlung der Hämaturie. 

(Med. Klinik 1913. p. 1882.) 

Klare Übersicht, in der die Wichtigkeit sofortiger Blasenspiegelung noch 
während der Blutung sowie der Wert, aber auch die Grenzen des Harnleiterkathete- 
rismus und der funktionellen Untersuchungsverfahren sowie vor den operativen 
Eingriffen auch die sonstigen Behandlungsmaßnahmen hervorgehoben werden. 

Georg Schmidt (Berlin). 


10) Frank Kidd. The diagnosis and treatment of haemic infection 

of the urinary tract. (Practitioner 1913. November. Vol. XCI. Nr. 5. 

p. 609.) 

Pyurie mit Fieber weist auf die hintere Harnröhre oder die Niere als Eiter- 
quelle hin. Die spontane Heilung einer Pyelitis, Cystitis oder Urethritis ist mehr 
die Regel als die Ausnahme. Dabei können die Nieren eher zur Heilung gelangen 
als die Blase. Nierenbeckenspülung (5% Collargol) heilt die meisten, wenn nicht 
alle Fälle chronischer Pyelonephritis. Die pyogenen Bakterien können den Uro- 
genitalkanal auf dem Blutwege nicht nur von den Nieren, sondern auch von der 
Prostata aus infizieren. Die Nephrektomie ist nur selten indiziert bei hyperakuten 
Fällen und bei chronischen einseitigen Fällen, die mehr als 1?/, Jahre jeder anderen 
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Behandlung trotzen. Die Vaccinetherapie hatte keinen einwandfreien Heilerfolg, 
schien jedoch in einigen Fällen das Allgemeinbefinden zu bessern. Die Behandlung 
mit Urotropin nützt nur, wenn man hohe Dosen (5—10 g täglich) fortgesetzt gibt, 
auch wenn der Urin bereits klar geworden ist. 

Erich Leschke (Berlin). 


11) Goldberg (Wildungen). Die Sonderstellung der Staphylomy- 

kosen der Harnwege. (Zeitschrift für Urologie Bd. VII. Hft. 6.) 

- Akute Staphylokokkenerkrankungen der Blase sind häufig; sie treten diffus 
auf und können alle Grade der Entzündung hervorrufen. Die chronischen Sta- 
phylomykosen sind ausgezeichnet durch Alkaleszenz des Harns, massenhaftes 
Phosphatsediment, geringe Eisenbildung und Neigung zu oberflächlichen in- 
krustierten Erosionen und Ulzerationen. Werden »Phosphatiker« mit Straphylo- 
kokken exogen oder endogen infiziert, so wird die Erkrankung chronisch, weil 
die Phosphaturie chronisch ist, nicht weil die Staphylokokkeninfektion schwer zu 
bekämpfen wäre. Staphylokokkenerkrankungen können sich auch an schon 
erkrankten Harnwegen etablieren, so bei Tuberkulose, deren Verlauf unbeeinflußt 
bleibt, so lange die Staphylokokkenerkrankung auf die Blase lokalisiert bleibt; 
es tritt baldige Heilung ein. Dagegen können Staphylokokken bei Verschleppung 
in Niere und Blutbahn zur Verschlimmerung tuberkulöser Erkrankungen und 
Aufflackern latenter Herde Anlaß geben. Ferner bei Prostatahypertrophie; die 
Prostata bildet ein Versteck für die Staphylokokken, in dem sie sich lange halten 
können. Komplikation der Gonorrhöe mit Staphylokokkenerkrankung der Blase 
entstehen häufig exogen (periurethral) im Verlaufe einer Spülbehandlung; sie 
gehen leicht und schnell vorüber. 

Selten sind schwere, zum Nierenbecken reichende Prozesse. 

Nierenerkrankungen durch Staphyiokokken sind selten aszendiert, meist 
entstehen sie hämatogen von Abszessen, Furunkeln, Tonsillitis aus. Dabei kann 
1) einfache Ausscheidung durch den Harn ohne Erkrankung der Niere stattfinden, 
2) kann es zur Bildung miliarer Abszesse kommen, die in kurzer Zeit spontan ab- 
heilen können, 3) können sich multiple Abszesse als Teilerscheinung allgemeiner 
Pyämie bilden und 4) kann sich der Prozeß an einer Stelle lokalisieren und durch 
Durchbruch nach außen zu einem pararenalen Abszeß führen. 

Die urethrogene bzw. urogene Staphylokokkensepsis ist bösartig. Eiweiß 
fand sich in 70% der Fälle in Mengen von 0,1—20 /go- 

Über Pathogenität und Virulenz der Urinstaphylokokken lassen sich aus den 
Ergebnissen der Züchtung wenig sichere Schlüsse ziehen. Sehr wahrscheinlich 
sind die durch exogen (perurethral) in den Urintraktus gelangten Staphylokokken 
hervorgerufenen Erkrankungen gutartiger als die durch perrenal hineingelangte. 
Möglicherweise beeinflußt auch der Urin die Pathogenität der in ihm weilenden 
Staphylokokken. Therapeutisch verwandte Verf. in den 10 von ihm näher mit- 
geteilten eigenen Fällen Spülungen mit Hydrargyrum oxycyanat. 1:5000—1 : 2000 
oder Argent. nitr. 1:500, sowie intern Hetralin und Urotropin. 

Seitz (Greifswald). 


12) Hagen (Berlin). Aufbewahrung und Sterilisierung halbweicher 
Instrumente. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 1.) 
Die Aufbewahrung erfolgt in einem Wandschranke, der auch die übersichtliche 
Anordnung einer größeren Zahl von Kathetern usw. gestattet. Die Sterilisierung 
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durch Formaldehyd bzw. Trioxymethylenpulver und Chlorkalziumtabletten. Eine 

Heizvorrichtung erlaubt die Beschleunigung der Dampfentwicklung und damit 

die Sterilisation. Die Instrumente werden durch das Verfahren nicht angegriffen. 
Seitz (Greifswald). 


13) Dreyer (Köln). Zur Therapie der Induratio penis plastica. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 39.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Induratio penis plastica, der zur voll- 
ständigen Impotenz geführt hatte und der unter Radiumbehandlung wieder voll- 
kommen zur Ausheilung gelangte. Wenn auch durch Röntgenstrahlen eine Hei- 
lung bei diesem Leiden erzielt worden ist, so dürfte sich die Radiumbestrahlung 
dennoch als die sicherere und vollkommenere Behandlungsmethode erweisen. 

Deutschländer (Hamburg). 


14) Heinecke (Braunschweig). Über angeborene Stenosen der Pars 
posterior der Harnröhre. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 1.) 
Angeborene Stenosen der hinteren Harnröhre kommen vor in Form von Falten, 
die, entweder vor oder hinter dem Colliculus seminalis gelegen, nach den Seitenwän- 
den, ausstrahlen, oder durch eine quergestellte Membran mit kleiner Öffnung, oder 
durch einseitige Taschenbildung; alle diese Fälle veranlassen den Tod bald nach 
der Geburt oder in den ersten Lebensjahren durch hochgradige Urinstauung, 
Hydronephrose und Pyelonephritis. Auch bei dem Pat. des Verf., einem 5jährigen 
Knaben, bestanden Behinderung der Harnentleerung und Entzündung der Harn- 
wege. Sectio alta. Tod. Die Sektion ergab doppelseitige Pyelonephritis, Cystitis, 
Balkenblase, Dilatation der Harnleiter und durch zwei Falten bedingte Stenose 
der Harnröhre am Übergang der Pars prostatica in die Pars membranacea. 
Die halbmondförmigen Falten stellen eine Vergrößerung physiologisch vor- 
handener, vom vorderen Teile des Colliculus seminalis ausstrahlender niedriger 
Leisten dar, die an der Stelle.der Kloakenmembran liegen; sie sind als persistierende 
Teile dieser Membran aufzufassen. 
Dem Katheterismus bieten solche Fälle kein Hindernis, da sich die Falten 
taschenförmig nach der Blase zu öffnen, ein Umstand, der für die Diagnose von 
Wichtigkeit sein kann. Seitz (Greifswald). 


15) Roncayrol (Paris). Beitrag zum Studium der Harnröhren- 

erkrankungen. (Zeitschrift für Urologie Bd. VII. Hft. 3.) 

Mitteilung eines Falles von chronischer Gonorrhöe mit Prostataabszeß, bei 
dem sich während der Behandlung eine grippeartige Allgemeininfektion und 
weiterhin ein Abszeß am linken Musc. biceps brach. einstellten. In diesem Abszeß 
fanden sich Gonokokken, die kulturell und färberisch geringe Abweichungen von 
der gewöhnlichen Form zeigten. Weitere erfolgreiche Behandlung mit einem 
aus diesem Stamme nach dem Wright’schen Verfahren gewonnenen Vaccin. 

Seitz (Greifswald), 


16) Denk (Wien). Über Harnröhrendivertikel. (Zeitschrift f. Urologie 
Bd. VI. Hft. 8.) 

Nach Besprechung der verschiedenen Anschauungen über die Entstehung 

der Harnröhrendivertikel Mitteilung eines Falles: 8jähriger Knabe, mit angebore- 

nem Divertikel; Sitz hinter der Eichel. Nach der Operation Fistelbildung; durch 
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eine zweite Operation mit freier Fascientransplantation definitive Heilung. Mikro- 
skopisch bestand das Divertikel aus papillenbildenden, mit einem Überzuge von 
mehrschichtigem nicht verhornendem Plattenepithel versehenen Bindegewebe. 

Verf. unterscheidet angeborene und sekundäre Harnröhrendivertikel. Jene 
entstehen durch Urinstauung infolge verspäteter Vereinigung zwischen Eichel- 
und Penisteil, sie sitzen infolgedessen vorwiegend hinter der Eichel und haben den 
histologischen Aufbau der Harnröhre. Die sekundären entstehen durch Durch- 
bruch eines Dermoids, in einigen Fällen kann auch eine traumatische Verlagerung 
von Plattenepithel in die Tiefe (durch wiederholte Operationen) zur Bildung eines 
Divertikels führen. Die Behandlung besteht in der Operation, und zwar bei infi- 
zierten Fällen in Inzision und sekundärem Verschluß, in nicht infizierten in Exzision 
und Naht, eventuell mit Fascienimplantation, oder in Resektion der Harnröhre. 

Seitz (Greifswald). 
17) Pfister (Kairo). Ein Harnröhrenstein bei Bilharziakrankheit. 
(Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 2.) 

0,35 g schweres, vierkantiges, bei einem 10jährigen Araberknaben aus dem 
oberen Drttel der Pars pendula urethrae extrahiertes Konkrement, an dem sich 
eine äußere weichere und eine innere härtere Schicht unterscheiden lassen, die 
nach dem Ergebnis der Murexidprobe beide aus Uraten und Harnsäure bestehen. 
Auf Celloidinschnitten erwies sich die zentrale Partie aus Bilharziaeiern zusammen- 
gesetzt, die periphere bestand aus Harnsäurekristallrosetten. Die Eier sind infolge 
ihrer zentralen Lage als die Ursache der Steinbildung anzusprechen. Ob das 
Konkrement in der Harnröhre selbst entstanden ist, will Verf. nicht entscheiden, 
obwohl diese Möglichkeit nach der Natur der Grundkrankheit nicht augzu- 
schließen ist. Seitz (Greifswald). 


18) Ottow (Dorpat). Ein primäres Urethralkarzinom der Fossa 
navicularis. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 1.) 
Prädilektionsstellen für Harnröhrenkrebs sind, nach der bisher vorliegenden 

Kasuistik, die Pars membranacea und die Pars cavernosa; ein Sitz an der Fossa 

navicularis ist bisher noch nicht beobachtet. 

Ein Fall: 69jährige Pat., früher Gonorrhöe und Ulcus molle. Symptome des 
jetzigen Leidens seit 4 Wochen: Verdickung und eitriger Ausfluß. Amputatio 
penis. 

Mikroskopisch Plattenepithelkrebs ohne Verhornung der Hornperlen. Die 
frühere Gonorrhöe kommt als ätiologisches Moment nicht in Betracht. 

Seitz (Greifswald). 


19) Unterberg. Die Bakteriumflora der normalen Prostata. 

(Pester med.-chir. Presse 1913. Nr. 41.) 

Verf. hat 25 Personen im Alter von 13—60 Jahren untersucht, bei denen 
Gonorrhöe sowie andere urogenitale Leiden nicht vorangegangen waren. In 
diesen Fällen wurden 20mal in der Harnröhre Mikroorganismen gefunden, 5mal 
war sie steril. Im Prostatasekret ließen sich 12mal Bakterien nachweisen, in 
13 Fällen war essteril. Bezüglich der Prostata kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1) Die Prostata enthält auch bei solchen Personen, die noch an keinem uro- 
genitalen Leiden gelitten haben, sehr häufig — in meinen Fällen in 43%, — Mikro- 
organismen. 2) Die Prostatabakterien stimmen zumeist mit den Bakterien überein, 
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die sich in der Harnröhre finden, sie können aber auch verschieden von ihnen sein. 
Die Prostata kann auch dann Mikroorganismen enthalten, wenn die Harnröhre 
steril ist. Das in der Prostata am häufigsten vorkommende Bakterium ist Sta- 
phylokokkus aureus. 3) Die Prostata kann auch bei ganz jungen Personen Mikro- 
organismen enthalten. Mit der Alterszunahme wird die Sterilität der Prostata 
immer seltener. Th. Voeckler (Halle a. S.). 


20) E. Legueu (Paris). Nutzen der Anwendung der Harnstoff- 
sekretionskonstante bei den Prostatikern. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 38.) 

Die Bedeutung der Harnstoffsekretionskonstante, deren Berechnung genaue 
Darstellung erfährt, wird recht hoch eingesetzt. Als eine notwendige Ergänzung 
der Azotämie hat sie ihren hervorragenden Platz unter den Methoden zur Er- 
forschung der Nierenfunktion inne. Keine andere Methode soll sich mit ihr 
vergleichen lassen, keine sich ihr auch nur nähern hinsichtlich des Reichtums 
an Belehrungen, welche sie liefert. Sie hat es ermöglicht, eine Auswahl unter 
den Kranken zu treffen und böse Folgen der operativen Maßnahmen auf ein 
Minimum zu beschränken. Sie erscheint dem Verf. als eine der hervorragendsten 
Vervollkommnungen, welche die Prostatektomie in letzter Zeit erfahren hat. 

Glimm (Klütz). 


21) A. G. Miller. Is enlarged prostata the cause of residual urine? 
(Practitioner Vol. XCI. Nr.5. 1913. November. p. 763.) 

Es gibt Fälle von Residualharn bei alten Leuten ohne Prostatahypertrophie 
und solche von Prostatahypertrophie ohne Residualharı. Wenn ein Pat. über- 
haupt Urin lassen kann, dann kann er auch seine Blase vollständig entleeren. 
Durch systematische Anstrengungen, bei jeder Miktion die Blase ganz zu entleeren 
(Blasentraining) kann man viele Patt. vor einem Katheterleben oder einer Prostat- 
ektomie bewahren. Erich Leschke (Berlin). 


22) Posner (Heidelberg). Beiträge zur Chirurgie der Prostata- 

atrophie. (Zeitschrift für Urologie Bd. VII. Hft. 4.) 

4 Fälle, 2 waren entzündlicher Ätiologie, bei I ließ sich eine Ursache nicht 
feststellen, der 4. muß als eine Entwicklungsstörung aufgefaßt werden. In allen 
Fällen hatten längere Zeit, beim 4. schon in der Kindheit, Beschwerden bei der 
Harnentleerung bestanden, jetzt erforderte die bestehende Retention operative 
Behandlung; diese bestand jedesmal in der Ektomie — 2mal perineal, 2mal supra- 
pubisch — und war infolge der erschwerten Auslösung technisch nicht einfach. 
Mit Rücksicht auf die Möglichkeit eines gleichzeitigen Klappenverschlusses vor 
dem Orif. int., die in dem 4. der mitgeteilten Fälle bestand, ist das suprapubische 
Vorgehen zu empfehlen. Seitz (Greifswald). 


23) Goldberger (Budapest), Zur Technik der Prostatectomia 
suprapubica. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 2.) 

Im Hinblick auf das meist hohe Alter der Patt. hält Verf. die Vermeidung der 
Allgemeinnarkose zur Verbesserung der Operationsstatistik für wichtig. Er ope- 
riert in Lokalanästhesie, wobei die Bauchdecken und Blasenwand schichtweise 
anästhesiert werden; nur die eigentliche Enukleation der Prostata erfolgt im Chlor- - 
äthylrausch. Weitere Vorsichtsmaßregeln sind die durch vorherige Nierenfunk- 
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tionsprüfung festzustellende »Constante ureique« unter 0,150 und aseptische Aus- 
führung der Enukleation mit dem Finger unter Gegendrücken der Drüse nach 
Chevassu. In 30 so operierten Fällen hatte Verf. 10%, Mortalität an interkurrenten 
Erkrankungen, keinen an Infektion, Blutung oder Urämie. 

Seitz a 


24) G. Dialti. Appuntii di tecnica sulla prostatektomia sopra-pubica. 
(Policlinico, sez chir. XX, 10. 1913.) 

Zur Vermeidung von Nachblutungen nach der transvesikalen Prostatektomie 
empfiehlt Verf. die Tamponade des Bettes nach Escat, wobei ein mit drei Seiden- 
fäden armierter Tampon direkt in die Prostatanische eingeführt wird. Zwei Fäden 
werden durch die Harnröhre herausgeleitet, während der dritte durch die völlig 
offene Blasenbauchwandwunde gelegt wird. Weiterhin empfiehlt Verf. die einfache 
Tamponade und offene Behandlung der Blasenbauchwunde. 

| Strauss (Nürnberg). 


25) H. Schloffer. Zur Technik der suprapubischen Prostatektomie 
und ihrer Nachbehandlung. (Prager med. Wochenschr. 1913. Nr. 38.) 
‚Verf. meint, man habe auf dem Gebiete der suprapubischen Prostatektomie 
und vor allem ihrer Nachbehandlung in den letzetn Jahren wesentliche Fort- 
schritte gemacht. Er berichtet hauptsächlich über seine jetzige Methode der 
Nachbehandlung. Er legt Wert auf breite Eröffnung der Blase, näht nahe dem 
Blasenscheitel ein dickes Drainrohr ein, stülpt zur Vermeidung der Blasenfisteln 
die Blasenwand um das Drainrohr ein. Dieses bleibt 6—7 Tage liegen, dann 
wird ein Verweilkatheter eingelegt und jetzt erst mit Spülungen begonnen. Am 
7. oder 8. Tage wird das Drainrohr entfernt; gewöhnlich kommt dann, wenn der 
Verweilkatheter richtig funktioniert, überhaupt kein Urin mehr aus der Blasen- 

wunde heraus. Verf. ist mit seinen Erfolgen sehr zufrieden. 

Ä L. Simon (Mannheim). 


26) G. Marion. Soins cons£cutifs & la prostatectomie suspubienne. 

(Journ. d’urologie IV. 4. 1913.) 

In eingehender Weise bespricht Verf. die verschiedenen Maßregeln, die für 
die Nachbehandlung der suprapubischen Prostatektomie notwendig sind. Eines- 
teils handelt es sich um lokale Maßnahmen, um so rasch als möglich eine Heilung 
der Operationswunden zu erreichen, andererseits um allgemeine Maßregeln zur 
Hebung des Allgemeinzustandes und namentlich auch zur Überwachung der Herz- 
tätigkeit. Endlich muß ganz besondere Vorsicht walten, um Zwischenfälle und 
Komplikationen zu vermeiden, als da sind sekundäre Blutungen; Infektion der 
Bauchwunde; schlechtes Funktionieren des Dauerkatheters; Verzögerung in der 
Wundheilung; Inkontinenz nach der Operation; Strikturen; Phlebitiden; Bron- 
chitiden und Bronchopneumonien; Hodenentzündungen. 

Ä Paul Wagner (Leipzig). 


27) A. J. Crowell (Charlotte). The advantages of the perineal over 

' suprapubic prostatectomy. (Pacific med. journ, Vol. LVI. Nr. 10. 
1913. Oktober.) 

C. tritt auf Grund eigener Erfahrungen für die perineale Prostatektomie ein, 

und zwar aus folgenden Gründen: 1) Die Dauererfolge sind ebenso gut, wenn 
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nicht besser, als bei der suprapubischen Methode. 2) Die Operation vollzieht 
sich unter Leitung des Auges, die Drainageverhältnisse sind günstiger. 3) Kom- 
plikationen treten seltener ein, da die Zeit der Bettruhe nur halb so lang als bei 
der suprapubischen Operation zu sein braucht. 4) Die Operationsmortalität ist 
nur halb so groß als bei der suprapubischen Methode. 5) Strikturen der Urethra 
prostatica, die in zahlreichen Fällen nach der suprapubischen Prostatektomie 
berichtet werden, kommen nach der konservativen perinealen Operation niemals 
vor. 6) Bei kleiner, nach dem Blaseninnern nicht vorspringender Prostata ist die 
suprapubische Operation oft unmöglich, die perineale dagegen leicht ausführbar. 
Mohr (Bielefeld). 


28) Gorodistsch (Petersburg). Zur Pathologie und Therapie der 

Cystitis colli proliferans s. vegetativa. (Zeitschrift f. Urologie 

Bd. VII. Hft. 2.) 

Mitteilung eines einschlägigen Falles gonorrhoischer Ätiologie beim Manne, 
in dem die Diagnose cystoskepisch gestellt werden konnte: es fanden sich auf dem 
Sphinkter konusartige Zacken, Gruppen von umschriebenen Verdickungen bzw. 
fransenförmig herabhängenden Wucherungen, gelegentlich auch von Zottenform. 
Die nähere Umgebung war ödematös und von stärkerer Injektion; außerdem fand 
sich zwischen den zottenförmigen Wucherungen ein mit Flüssigkeit gefülltes Bläs- 
chen. Die übrige Schleimhaut war, abgesehen von stärkerer Injektion des Trigo- 
num und wulstigen Verdickungenin der Umgebung des linken Harnleiters, ohne 
Veränderungen. Ein Teil der Wucherungen wurde mittels des Wossidlo’schen 
gebogenen Tubus für die Urethra posterior kaustisch entfernt. 

Anatomisch handelt es sich bei der besprochenen Erkrankung um wulstförmige 
Verdickungen der Schleimhaut, um Wucherung des Epithels bis zur Bildung 
papillomatöser Exkreszenzen. Es kann kleinblasiges Ödema bullosum hinzutreten. 
Die Ursache ist stets eine Reizung, bedingt wohl meist durch gonorrhoisches Sekret 
bei Urethrocystitis.. Bei Frauen findet sich diese Cystitisform häufiger als bei 
Männern. Seitz (Greifswald). 


28) Joh. Trebing (Berlin). Über Collargol bei Cystitis. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Das Collargol hat sich dem Verf. bei der Behandlung von Cystitiden der 
verschiedensten Provenienz als ein vortreffliches Heilmittel erwiesen. Besonders 
günstig wurden die gonorrhoischen und die durch Bakterium coli bedingten Ent- 
zündungsprozesse bei Frauen beeinflußt. Die Blase wird vorher mit einer indif- 
ferenten, leicht adstringierenden Flüssigkeit, am besten warmer 3%iger Borsäure- 
lösung, ausgewaschen und entleert. Hierauf werden 100 ccm der 1%%igen körper- 
warmen Collargollösung eingespritzt und möglichst lange in der Blase belassen. 
Höhere Konzentrationen der Collargollösung bis zu 3%, sind erlaubt und können 
ohne irgend welchen Schaden angewandt werden. 

Deutschländer (Hamburg). 
30) Heller (Charlottenburg-Berlin).. Pseudotrichiasis der Blase 

und Pilimiktion. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 1.) 

Echte Trichiasis der Blase, d. h. solche, bei der die Blasenwand selbst den 
Haarboden bildet, kommt nicht vor. Der Blasenwand aufsitzende Haare gehören, 
wie die Zusammenstellung von 59 Fällen der Literatur ergibt, mit der Blase kom- 
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munizierenden Dermoiden an. Bei Frauen, die etwa doppelt so häufig als Männer 
erkrankt sind, kommt als Sitz des Dermoids in erster Linie das Ovarium in Be- 
tracht; in anderen Fällen liegt es paravesikal im kleinen Becken, ohne nachweis- 
baren Zusammenhang mit den Keimdrüsen. 

Im Falle des Verf., dem ersten, wo der cystoskopische Nachweis der Pseudo- 
trichiasis beim Manne gelang, hatten früher gonorrhoische Infektion, später Blasen- 
katarrh, Hoden- und Nebenhodenentzündung bestanden; jetzt wurde ein Blasen- 
stein festgestellt, in dem nach der Entfernung sich Haare fanden. Cystoskopisch 
ließ sich dann auch eine vertiefte, mit Haaren besetzte Stelle der Blasenwand 
nachweisen, mit dem Urin wurden in den folgenden Tagen Haare entleert. Schon 
nach I Monat hatten sich wieder zwei kleine Phosphatsteine gebildet, die durch 
Lithothripsie entfernt wurden. Die noch bestehende Cystitis besserte sich. Der 
Sitz der Cyste konnte weder palpatorisch, noch röntgenologisch festgestellt werden. 

Eine Gelegenheitsursache zum Eintritt der Kommunikation zwischen Dermoid 
und Blase kann, wie in dem vorliegenden Falle, in entzündlichen Prozessen (Go- 
norrhöe) bestehen, in anderen ist sie durch schwere Entbindungen oder degenerative 
Prozesse der Cystenwand gegeben. Die Symptome sind entweder bedingt durch 
die durch die Haare hervorgerufene Calculosis. Pilimiktion, die etwa in der Hälfte 
der Fälle beobachtet ist, macht Cystitis, Harndrang, Polakiurie. Bei Frauen 
stehen häufig die Symptome der Eierstocksgeschwulst im Vordergrunde; gelegent- 
lich verrät sich auch das mit der Blase kommunizierende Dermoid durch Ausstoßung 
seiner Bestandteile. Die Diagnose wird durch Cystoskopie, Untersuchung etwa 
herausbeförderter Steinmassen vereinfacht. Die Dermoidcyste ist unter Umständen 
durch bimanuelle Palpation oder durch den röntgenologischen Nachweis von 
Knochen und Zähnen feststellbar. 

Die Behandlung wird möglichst die chirurgische Entfernung des Dermoids 
zum Ziele haben. Ausreißen der Haare ist, da sich an den stehenbleibenden Pa- 
pillen neue bilden, wenig erfolgversprechend, vor brüsken Manipulationen ist zu 
warnen, da sie leicht breite Kommunikationen zwischen Blase und Cyste herstellen 
und zu Cystokele, Ruptur und Erguß des infizierten Harns in die Umgebung 
führen kann. Im Falle der Unmöglichkeit der Operation muß sich die Behandlung 
auf palliative Maßnahmen, Steinzertrümmerung, Blasenspülung usw. beschränken. 

Seitz (Greifswald). 


31) A. Lendorf. Ein Fall von Leukoplakia vesicae. (Hospitalstidende 
1913. Nr. 31. [Dänisch.]) 

Bei einem 66jährigen Manne, der Lues und Gonorrhöe durchgemacht hatte 
und der mit den Erscheinungen einer chronischen Cystitis zur Behandlung kam, 
fanden sich im Urin verhornte Epidermiszellen. Bei der Cystoskopie fand man 
an einer Stelle eine Leukoplakie der Blase. Pat. lehnte eine Operation ab und 
wurde nur intern behandelt. Verf. konnte in der Literatur nur 31 einschlägige 
Fälle finden. Die Symptome waren die der chronischen Cystitis und der Pyurie. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


32) Baer (Wiesbaden). Lithotripsie eines walnußgroßen Steines 
(Inkrustation) und nachfolgende Extraktion einer Haarnadel 
aus der Blase eines siebenjährigen Mädchens. (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Die nach Röntgenaufnahme für notwendig gehaltene Sectio alta war vom 

Vater der Pat. abgelehnt worden, so daß trotz sehr geringer Kapazität der Harn- 
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blase die im Titel angegebene Behandlung versucht werden mußte. Sie führte, 
obwohl sehr schwierig, schließlich zum Ziele und zu vollständiger Heilung. 
Kramer (Glogau). 


33) Krebs (Leipzig). Über den praktisch therapeutischen Wert 
des Cystopurins. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VI. Hft. 8.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen bei Cystitis und Nierenerkrankungen, darunter 
auch ein Fall akuter Nephritis, empfiehlt Verf. das Präparat, eine Kombination 
von Hexamethylentetramin mit Natriumacetat, auch als Prophylaktikum bei 
Katheterisieren und Bougierung. Seitz (Greifswald). 


34) Adrian (Straßburg). Zur Diagnose der Harnleiterfisteln. (Zeit- 
schrift f. Urologie Bd. VI. Hft. 7.) 

Das Verfahren des Verf. soll Anwendung finden bei der Diagnose schwer zu- 
gänglicher Harmnfisteln, nachdem die älteren Methoden kein einwandfreies Resultat 
ergeben haben. Es beruht auf der Eigenschaft gewisser Substanzen, in verschieden 
reagierenden Medien stark kontrastierende Farben anzunehmen. Unter einer 
größeren Reihe derartiger Verbindungen, die Verf. prüfte, erwiesen sich am brauch- 
barsten das Neutralrot und das Phenolsulfophthalein; zu ihrer Anwendung hat 
A. folgende Methoden ausgearbeitet: 

I. Neutralrot! (Farbe in neutralem Medium dunkelrot, in saurem fleischwasser- 
farben bis kirschrot, inalkalischem gelb) I ccm in 1% iger Lösung in die Glutäal- 
gegend intramuskulär injiziert, wird nach 15 Minuten im Harn ausgeschieden. 

a. Füllung der Blase mit 2%iger steriler NaHCO,-Lösung auf die Fistel- 
stelle kommt ein mit 0,5%iger Essigsäure oder 1%,iger Lösung von saurem 
phosphorsaurem Natron getränkter weißer Tampon. Ablesung der Resultate nach 
ı—2 Stunden. 

b. An Stelle der Blasenfüllung mit alkalischem Medium kann der Urin durch 
Darreichung von 5$—10g NaHCO, per os !/, Stunde vor dem Versuch künstlich 
alkalinisiert werden. Da aber bei bestehender Fistel und starker Urinsekretion 
der Tampon alkalisch werden kann, ist die Anwendungsform a vorzuziehen. 

Il. Phenolsulfophthalein. 

In neutraler Lösung rot, in saurer gelb-orange, in alkalischer intensiv rot. 
Intramuskuläre Injektion von 0,006 Farbstoff (I ccm Originalampullen Grübler), 
wird nach 10 Minuten im Urin ausgeschieden. 

a. Der Harn wird vorher künstlich alkalisiert, die Blase mit 0,59%, iger Essig- 
säure oder 1%,iger saurer phosphorsaurer Natronlösung gefüllt, auf die Fistel- 
stelle kommt ein mit NaHCo,-Lösung getränkter Tampon. Der in die Blase 
ausgeschiedene Urin wird entfärbt, während der Fistelurin seine rote Farbe 
peibehält. 

b. Weniger empfehlenswert ist es, die Alkalisierung des Harns zu unterlassen 
und den Farbenumschlag erst durch den auf die Fistelöffnung aufgedrückten 
alkalischen Tampon herbeizuführen. 

Zur Diagnose gleichzeitigen Bestehens einer Harnleiter- und hohen Blasen- 
fistel sind zwei Farbstoffproben zu verschiedenen Zeiten zu machen, und zwar 
i a oder Ila, dann Il b, unter Anwendung neutraler Tampons an der Fistelöffnung. 

Bedingung zur erfolgreichen Anwendung der Methode ist, daß die betreffende 


ı Zu beziehen bei Dr. Grübler, Leipzig. 
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Niere noch funktioniert; ferner muß die Reaktion des Harns vor der Anstellung 
der Probe geprüft und eventuell durch passende Nahrung geregelt werden. 
Das Verfahren ist vom Verf. in 13 Fällen von teils kongenitaler, teils trau- 
matisch — nach Operation — entstandener Harnleiterfistel erprobt. 
Seitz (Greifswald). 


35) I. P. Hartmann. Über die extravesikale Ausmündung des 
Ureters bei der Frau. (Hospitalstidende 1913 Nr. 21u.22. [Dänisch.]) 
H. beschreibt einen Fall von extravesikaler Ausmündung eines Harnleiters 

bei einer 48jährigen Frau, die durch Implantation des Harnleiters in die Blase 

geheilt wurde. Fritz Geiges-(Freiburg). 


36) L. P. Schischko. Über Transplantation der Harnleiter in die 

Haut. Vorläufige Mitteilung. (Wratschebnaja Gaz. 1913. Nr. 45.) 

43 Fälle aus der Literatur, 37 Experimente an Hunden. Schlußfolgerungen. 
In der großen Mehrzahl der Fälle von Transplantation des durchschnittenen 
Harnleiters in die Haut entwickelt sich Atonie desselben. In 58%, aller Experi- 
mente tritt Infektion der Niere auf. Die Infektion verbreitet sich auf dem Wege 
der Lymphbahnen des Harnapparats. Die klinischen Beobachtungen scheinen 
in vollem Einklang mit den experimentellen Ergebnissen zu stehen. 

Gückel (Kirssanow). 


37) Hartmann (Leipzig). Zur Kasuistik und operativen Behand- 

lung überzähliger aberranter Ureteren. (Zeitschrift für Urologie 

Bd. VII. Hft. 6.) 

33jährige, sonst gesunde Frau. Seit dem 6. Lebensjahre besteht neben der 
Fähigkeit, vollkommen normal zu urinieren, unwillkürlicher Urinabgang. Unter- 
halb der Harnröhre eine haarfeine Öffnung, aus der zuweilen, besonders bei Husten 
und Pressen, ein Tröpfchen austritt. Einführen gefärbter Flüssigkeit in die Öff- 
nung ließ eine Kommunikation mit der Blase ausschließen und im Verein mit 
dem cystoskopischen Befunde (Fehlen einer Harnleiteranomalie) die Diagnose 
auf abnorme Ausmündung eines überzähligen Harnleiters mit Dilatation des 
unteren Stückes stellen. Nach Resektion der dilatierten Teiles vaginale Ein- 
pflanzung des überzähligen Harnleiters in die Blase. Naht, keine Drainage. 
Heilung bis auf ein kleines Exsudat in der vorderen Scheidenwand glatt, funk- 
tionelles Resultat nach ®/, Jahren gut. — Besprechung der Diagnose und Therapie 
auf Grund der Literatur, die 16 sichere und 12 unsichere Fälle von aberrantem 
überzähligen Harnleiter aufweist. Die typischen Beschwerden der Patt. bildet der 
unwillkürliche Urinabgang neben der Fähigkeit zu normaler Urinentleerung. Bei 
der Diagnose bildet die Hauptschwierigkeit die Erkennung der haarfeinen, in der 
Nähe der Harnröhre gelegenen Öffnung. Die Abgrenzung gegen Blasenfistel ist 
meist leicht, durch Cystoskopie, Pyelographie, Röntgenaufnahme mit Metall- 
katheter können noch Aufschlüsse darüber, ob es sich um überzählige oder voll- 
wertige Harnleiter, sowie über das Verhalten zu den Nieren gewonnen werden, 
doch sind diese letzten Feststellungen für die Therapie meist belanglos. Diese 
wird stets eine operative sein, und zwar empfiehlt Verf. als Methode der Wahl 
die vaginale Implantation in die Blase nach Franz. Von einer Drainage glaubt 
er für gewöhnlich absehen zu können. Einen Anhaltspunkt für die Genese der 
Anomalie ergab der vom Verf. beobachtete Fall nicht. Seitz (Greifswald). 
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38) H. Heidler. Beiträge zur Nierenchirurgie. (Prager med. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 37.) 


Verf. bespricht die chirurgisch behandelten Nierenerkrankungen des Kranken- 
hauses Komotau in den letzten 5 Jahren. Es handelte sich um drei Nierenkarzinome, 
drei Nierensarkome, ein Atherom und ein Hypernephrom, ferner um drei Hydro- 
nephrosen und zwei Pyelonephrosen, drei Steinnieren, eine Nierentuberkulose, 
einen Fall von hämorrhagischer Nephritis, einen von schwerer subkutaner Nieren- 
ruptur und vier Wandernieren. Von besonderem Interesse ist der Fall von Atherom 
der Niere: In der wegen Kolik und Hämaturie exstirpierten rechten Niere des 
17jährigen jungen Mannes fand sich mitten im Nierenbecken eingebettet eine aus 
weicher Masse bestehende Geschwulst von weißer Farbe, scharf durch eine Kapsel 
gegen die Umgebung abgegrenzt; die Geschwulst enthielt Haare und einen Zahn, 
und auch mikroskopisch konnte eine echte Dermoidcyste nachgewiesen werden. — 
Bemerkenswert ist auch der Fall von Hämaturie bei hämorrhagischer Nephritis: 
Es handelte sich um eine Hämaturie zuerst der einen Seite, die mit keinem Mittel 
zum Stehen gebracht werden konnte; bei der Nephrotomie fanden sich die Zeichen 
einer chronischen hämorrhagischen Nephritis, das Gewebe an einzelnen Stellen 
hart und geschrumpft, an anderen blutreich und gequollen. Naht des Nieren- 
parenchyms, die Blutungen dauern weiter, daher Nephrektomie. Sodann traten 
Blutungen der anderen Niere auf, denen Pat. erlag. Bei der Obduktion zeigte 
die linke Niere dieselben Veränderungen wie die exstirpierte rechte. 

L. Simon (Mannheim). 


39) Lobenhoffer. Funktionsprüfungen an transplantierten Nieren. 

(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXVl. Hft. 2.) 

Um die strittige Frage zu entscheiden, ob die Ganglienzellen im Nierenbecken 
eine automatische Beherrschung der Nierenfunktion ausüben, oder ob die der 
Niere durch die Nn. splanchnici zugehenden nervösen Impulse von vorwiegender 
Bedeutung sind, nahm L. Nierentransplantationen vor, bei denen letztere Nerven 
ja vollständig ausgeschaltet werden. Bei 40 Hunden transplantierte er die Gefäße 
der linken Niere in die Milzgefäße und exstirpierte nach einiger Zeit die rechte 
Niere, so daß die transplantierte Niere allein die Urinausscheidung besorgen 
mußte. 10 dieser Versuche konnten als volständig gelungen angesehen werden. 
Es zeigte sich, daß die transplantierte Niere voll leistungsfähig ist; ein Hund lebt 
noch jetzt, 12 Monate nach der Nephrektomie und ist gesund. Eine Prüfung, 
die bisher noch nicht gemacht worden war, fügt L. neu hinzu: Er nahm die trans- 
plantierte Niere abnorm stark in Anspruch, durch Infusion von Salzlösungen in 
die Blutbahn, ferner durch Zuführung körperfremder Substanzen: Milchzucker und 
Phloridzin. Es zeigte sich, daß die transplantierte Niere auch diesen gesteigerten 
Anforderungen durchaus genügte. Da dies aber nur unter einer nervösen Regulie- 
rung denkbar ist, so müssen die Ganglienzellen des Nierenbeckens selbständig 
funktionieren und den Nierengefäßen die für die Nierenarbeit nötigen Impulse 
geben. Die in den Hilus eintretenden Nervenstämmchen haben also keine sekre- 
torische Bedeutung. 

Die histologische Untersuchung ergab, daß die erfolgreich transplantierten 
Nieren die feinsten und empfindlichsten morphologischen Strukturen, in denen der 
Ausdruck der Funktion liegt, die Granula, in normaler Weise besitzen. 

Haeckel (Stettin). 
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40) Rumpel. Über die militärische Dienstfähigkeit Einnieriger. 

(Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1913. v.Schjerning-Festschrift.) 

Der Nephrektomierte ist nicht von vornherein als dienstunfähig zu betrachten, 
vielmehr ist die Frage der Dienstfähigkeit von Fall zu Fall zu entscheiden. Bei 
wegen Tuberkulose und Geschwulst erfolgter Nierenfortnahme ist es zweckmäßig, 
Mannschaften zunächst unter Angabe späterer Nachuntersuchung als dienst- 
unfähig zu entlassen, während man bei Offizieren versuchen kann, sie unter Ge- 
währung eines längeren Urlaubs und einer längeren Schonung dem Dienste zu 
erhalten. Leute, die vor der Dienstzeit nephrektomiert sind, wird man nur dann 
zum Militärdienst einstellen, wenn genügend lange Zeit nach der Operation ver- 
strichen ist, keine Beschwerden mehr bestehen und die objektive Untersuchung 
auch sonst nichts Krankhaftes ergibt. Herhold (Hannover). 


41) Gustave Monod. On the so-called movable kidney disease. 
(Practitioner Vol. XCI. Nr.5. 1913. November. p. 675.) 

Die Schule von Vichy (Gl&nard) lehrt, daß Wanderniere keine Krane. 
sondern ein Symptom ist. Sie ist nur ein Zeichen der Enteroptose, die in noch 
stärkerem Maße den Darm betrifft, in absteigender Reihe nach der rechten Niere 
den Magen, die linke Niere, die Leber und Milz. Die Beschwerden der Wander- 
niere sind meist auf mehrere dieser Organe zu beziehen. Wichtig zur Diagnosen- 
stellung ist die Röntgendurchleuchtung des mit Wismut gefüllten Magens und 
Kolon. Die Enteroptose ist eine Krankheit des Ernährungszustandes. Daher 
ist die chirurgische Behandlung der Wanderniere zu verwerfen. Die rationelle 
Therapie besteht in einer gut sitzenden Leibbinde, Sorge für regelmäßigen Stuhl- 
gang, Fleischdiät (Vegetabilien beschweren), und Alkali (Vichy-Wasser). Ist da- 
gegen die Wanderniere außerdem noch krank, dann treten andere, eventuell chirur- 
gische Maßnahmen noch dazu. Erich Leschke (Berlin). 


42) N. Michailoff. Einige neue Daten zur Ätiologie der Hydro- 
nephrosen und Pyonephrosen. (Die angeborene Anomalie 
der Harnleiter.) (Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa 1913. Bd.XXIX. 
p. 545. [Russisch.]) 

Im wesentlichen bringt die Arbeit zwei Krankengeschichten, welche die ätio- 
logische Bedeutung von Harnleiteranomalien für die Entstehung von Harnstauun- 
gen im Nierenbecken gut illustrieren. 

Im ersten Fall, der eine 47jährige Frau betraf, fand sich 1!/,cm über der 
Einmündung des Harnleiters in die Blase ein intramural gelegenes Divertikel des 
Harnleiters, in dem fünf kirschkerngroße und ein hanfkorngroßes Konkrement 
lagen, deren Anwesenheit schon vor der Operation, welche in einer Spaltung des 
Divertikels vom hohen Blasenschnitt aus bestand, röntgenologisch festgestellt 
worden war. 

Beim zweiten Kranken, einem 20jährigen Studenten, fand sich eine etwa 
4cm lange Vorstülpung des renalen Harnleiterendes in das erweiterte Nieren- 
becken. 

Bei der Operation wurde diese kegelförmige Vorstülpung gespalten und jeder- 
seits die Wundränder der invaginierten Schleimhaut miteinander vernäht und 
darauf das erweiterte Becken zunächst in die Wunde eingenäht und dann nach 
11/, Monaten sekundär wieder geschlossen. Der Erfolg war ein befriedigender, 
wenn auch kein vollkommener. F. Michelsson (Riga). 
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43) Brentano (Berlin). Zwei Fälle von Hydronephrosenruptur. 
(Zeitschrift f. Urologie. Bd. VI. Hft. 9.) 

Zw:i Fälle; in dem einen war Nephrolithiasis vorhergegangen, in beiden außer- 
dem ein leichtes Trauma, die Ruptur ist aber durch Infektion der Hydronephrose 
Bedingt. Die Operation ergab in beiden Fllen einen fast mannskopfgroßen, um die 
erkrankte Niere gelagerten Sack; Heilung trat nach der einfachen Eröffnung dieses 
Sackes nicht ein, vielmehr machten das Fortbestehen des Fiebers und der Eiterung 
die nachträgliche Entfernung der erkrankten Niere notwendig. 

Seitz (Greifswald). 


44) Newbolt. Case of urinary deposit in both kidneys. (Brit. journ. 
of surg. 1913. Vol. I. Nr. 2.) 

Ein völlig gesunder Mann erlitt einen Oberschenkel- und Tibiabruch, von 
denen der erstere 5 Monate später wegen schlechter Stellung refrakturiert und 
eingerichtet werden mußte. Als er nun nach 8monatigem Bettlager aufstand, 
bekam er Schmerzen in der rechten Seite, die anfanzs als Darmschmerzen bei an- 
haltender Verstopfung gedeutet, schließlich nach Urinbefunden und Röntgen- 
untersuchunzen als Nierensteinkoliken anzesprochen werden mußten. Deutliche 
Steinschatten in beiden Nieren und Harnleitergegend, im Urin Eiweiß und rote 
und weiße Blutzellen. Akute Kolik durch die Automobilfahrt bei seiner Entlassung 
nach Hause. Nachdem im Anschluß daran und in der Folgezeit Gries und Stein- 
trümmer abgegangen waren, trat schließlich nach !/, Jahr Schmerzfreiheit und 
normaler Urin ein, und die Röntgenbilder zeigten freie Nieren. Bemerkenswert 
ist die schnelle, völlige Selbstreinigung der Nieren von den Steintrümmern. 
(Drei Röntgenbilder.) H. Hoffmann (Dresden). 


45) Falgowski (Posen). Große Solitärcyste in einer ins Becken 
gewanderten tuberkulösen, arteriosklerotischen Amyloidniere. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 43.) 

Es handelt sich um eine 56jährige Frau, deren Krankengeschichte in ihren 
wesentlichsten Merkmalen in der Überschrift wiedergegeben ist. Die Cystenniere 
wurde auf transperitonealem Wege exstirpiert. Ausgang in Heilung. 

| Deutschländer (Hamburg). 


46) R. M. Frohnstein. Über gleichzeitiges Erkranken der Niere 
an Tuberkulose und Steinkrankheit. (Chirurgie 1913. Nr. 200. 
[Russisch.]) 

Pat. — aus gesunder Familie — erkrankte vor 6 Jahren an Gonorrhöe und 
Lendenschmerzen. Anämie, leichter Husten. Pyurie. Cystoskopie: rechte Harn- 
leiteröffnung am Blasenboden hinter der Drüse, schwer zu katheterisieren; die 
linke Öffnung entleert rahmartigen Eiter ohne Bakterien. Die Blasenseparation 
gibt rechts klaren Harn. Linke Niere kindskopfgroß, schmerzlos. Pirquet’sche 
Hautreaktion positiv. Diagnose: Pyelonephritis purul. Nephrektomie. Niere 
4mal größer als normal; an der Peripherie mehrere kavernöse Höhlen, die unter- 
einander verbunden und mit Eiter und käsigen Massen gefüllt sind. Höhlenwände 
mit Granulationswucherungen bedeckt. Die eine Höhle enthält ein 2—3 cm großes 
Konkrement mit gezackten Rändern — ein Urophosphat. Nierenbecken erweitert, 
mit Eiter gefüllt. Mikroskopisch: fast vollständiger Schwund des Nierenparen- 
chyms, Proliferation des Bindegewebes, stellenweise Rundzelleninfiltrate, von 
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stark entwickelten Gefäßnetz umgeben. Im Zentrum dieser Infiltrate Riesen- 
zellen. — Nach der Operation glatte Heilung, Gewichtszunahme von 4kg. 17 Mo- 
nate später gesund. Gückel (Kirssanow). 


47) H. Bernstein (Albany). The incidence of renal involvement 

in pulmonary tuberculosis. (Albany med. annals Vol. XXXIV. 

Nr. 11. 1913. November.) | 

B. untersuchte bei 100 Phthisikern den Urin (durch Verimpfung auf Meer- 
schweinchen) auf Tuberkeibazillen. In 10°, entstand bei den Tieren Tuber- 
kulose, obwohl klinische Erscheinungen von Nierentuberkulose, bzw. einer Er- 
krankung des Urogenitalsystems überhaupt, bei den betreffenden Kranken fehlten. 
Auch bei der Cystoskopie eines Teiles dieser Fälle wurden keine krankhaften 
Veränderungen an den Harnleitermündungen gefunden. Nach den Sektions- 
befunden von 320 Phthisikern fand sich in 3,4%, Nierentuberkulose. 

Mohr (Bielefeld). 


48) L6on-Kindberg. Etudes sur le rein des tuberculeux. These 
de Paris, 1913. ' 

Verf. erörtert die bei Tuberkulösen auftretenden Nierenerkrankungen, von 
denen am häufigsten das Amyloid der Niere beobachtet wird. Die Feststellung 
von Tuberkelbazillen im Urin eines Phthisikers beweist noch nicht das Vorhanden- 
sein einer tuberkulösen Nephritis, da vorübergehende Bazilleneinbrüche in die 
Blutbahn mit vorübergehenden Bazillurien vorkommen. Man findet bei der 
Sektion von Phthisikern außer typischen tuberkulösen Veränderungen in den 
Nieren auch atypische, bestehend in knotenförmigen Anhäufungen von Lympho- 
cyten oder epitheloiden Zellen; in Zentrum derselben tritt eine mehr oder weniger 
intensive Epithelnekrose ein. In anderen Fällen findet man bei Phthisikern, 
welche keine klinische Zeichen von Nierenerkrankung darboten, und akut zugrunde 
gingen, ausgesprochene nekrotische und hämorrhagische Nierenveränderungen, 
die den Eindruck eines akuten toxischen Prozesses machen. 

Mohr (Bielefeld). 


49) Pauchet et Pruvost. Tuberculose renale. (Arch. prov. de chirurg. 
1913. Nr. 9. September.) 

Ein Mann erkrankt mit Rückenschmerzen, die sich nach einiger Zeit auf die 
linke Nierengegend lokalisieren und mit Albumen, Blut und Eiter im Urin, sowie 
Blasen- und Harnbeschwerden einhergehen. Da die cystoskopische Untersuchung 
wegen geringer Blasenkapazität, starken Schmerzen und schweren Veränderungen 
der Blase keinen Aufschluß über die Harnleitermündungen und über den Zustand 
der Nieren verschaffen konnte, wurde in Lumbalanästhesie die suprapubische 
Cystotomie ausgeführt, und es gelang nun nach vieler Mühe, die Harnleiteröffnung 
aufzufinden, zu sondieren und die Sonden durch die Harnröhre abzuleiten. Die 
Untersuchung ergab schließlich Gesundheit der linken Niere, tuberkulöse Er- 
krankung der rechten, und nach Feststellung der Ausscheidung durch die Am- 
bard’sche Konstante wurde mit regionärer Anästhesie die Niere freigelegt und 
nur zur Abtragung derselben etwas Kelen gegeben. Versorgung des Harnleiters 
mit 10 ccm absolutem Alkohol, völliger Schluß der Wunde. Glatter Heilungsver- 
lauf; nach 4 Wochen Anfrischung der Cystotomie und Heilung. Der Fall erscheint 
den Verff. bemerkenswert einmal wegen der falschen Schmerzlokalisation links, 
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während die rechte Niere krank war, einer Erscheinung, die Verff. mit der durch 
die Hypersekretion der gesunden Niere bedingten Vergrößerung und Kapselspan- 
nung erklären, und ferner wegen der Ausführung der Operation unter gutwirkender 
regionärer Anästhesie. H. Hoffmann (Dresden). 


50) Ch. Gauthier. Traitement speEcifique d’une tuberculose renale; 
echec; nephrectomie. (Journ. d’urologie IV. 4. 1913.) 


Verf. berichtet über eine 23jährige Kranke mit rechtseitiger Nierentuber- 
kulose, bei der wegen der verhältnismäßig geringen Symptome zunächst eine 
hygienisch-diätetische und dann eine spezifische Behandlung — Injektionen von 
Bakteriolysin — eingeleitet wurde. Oktober 1912 stellte Verf. die Pat. auf dem 
französischen Urologenkongreß als »gebessert« vor. !/, Jahr später entschiedene 
Verschlechterung; eitriger Urin. Nephrektomie; Heilung. (Leider fehlt der 
pathologisch-anatomische Befund der exstirpierten Niere.) Auf Grund dieser 
und ähnlicher ungünstiger Erfahrungen bekennt sich Verf. jetzt zu dem Albar- 
ran’schen Grundsatze: »Diagnostic precoce, nephrectomie precoce«. 

Paul Wagner (Leipzig). 


5i) E. Tarozzi. A proposito della sutura del rene a seguito de 
nefrotomia sul bordo convesso. (Policlinico, sez prat. XX, 40. 
1913.) 


An Stelle der durchgreifenden Fäden, die das Nierenparenchym schädigen, 
empfiehlt Verf. ein System von Fäden, die locker geknüpft und gespannt die Niere 
umfassen und durch geeignete Adaption der Schnittränder genügend für Blut- 
stillung sorgen, ohne das Parenchym zu schädigen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


52) J. Murard. La decapsulation du rein. (Lyon chirurgical Tome X. 
1913. p. 347.) 


Gestützt auf eine umfangreiche Literatur und zahlreiche eigene Tierversuche 
unternimmt Verf. den Versuch, die bisherigen Ergebnisse der Nierenenthülsung 
kritisch zu beleuchten. 

Nach einer Beschreibung der Operationstechnik verweilt Verf. eingehender 
bei der Schilderung des anatomischen Baues der normalen Nierenkapsel, dessen 
genaue Kenntnis für die Beurteilung der postoperativen Veränderungen uner- 
läßlich ist. 

Während bereits Tuffier und Lejars feststellen konnten, daß zahlreiche 
kleinste Venenäste die Nierenkapsel durchsetzen und so eine direkte Verbindung 
des venösen Systems der Niere und ihrer Umgebung bewirken, konnte Verf. ein 
ähnliches Verhalten bei der Arterie nie beobachten. Er glaubt daher, daß, selbst 
wenn derartige arterielle Anastomosen bestehen, sie so fein sind, daß sie keine 
praktische Bedeutung beanspruchen können. Ebenso konnte Verf. durch Leichen- 
versuche feststellen, daß die Dehnbarkeit der Nierenkapsel bei plötzlichen Druck- 
steigerungen so gering ist, daß sie praktisch nicht in Betracht kommt. 

Zum Studium der Resultate der Nierenentkapselung hat Verf. die Präparate 
teils unmittelbar nach der Operation, teils in verschieden weiten Abständen nach 
der Enthülsung untersucht. Was die unmittelbaren Resultate anbelangt, so zeigt 
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die histologische Untersuchung des sofort fixierten Präparates, daß entgegen der 
Annahme von Walker Hall und Herxheimer bei der Enthülsung alle Schichten 
der Kapsel entfernt werden; die zurückbleibende zarte bindegewebige Schicht 
sieht der Verf. als Bestandteil der Niere und nicht der Kapsel an. Eine praktisch 
ins Gewicht fallende Schädigung des Nierengewebes wird durch die Enthülsung 
nicht verursacht. Was die Dauerresultate anbetrifft, so bestätigt Verf. die bereits 
von ihm mehrfach festgestellte Tatsache, daß sehr bald eine Neubildung einer 
derberen aber sonst der normalen vollkommen analogen Kapsel eintritt, selbst 
wenn die Enthülsung mehrfach wiederholt wird. Sklerotische Veränderungen in 
der Niere, wie sie von Albarran, Bernard, Tuffier u. a. beschrieben worden 
sind, konnte er an seinen Präparaten nicht feststellen. Wie ein von einem großen 
Hunde gewonnenes Injektionspräparat zeigte, ist die neugebildete Kapsel etwas 
reichlicher vaskularisiert als die normale, doch konnte makroskopisch nie ein Vor- 
dringen der Gefäße bis ins Nierengewebe festgestellt werden. In Anbetracht 
unzweifelhafter positiver Befunde anderer Autoren (Gentil, Asakura, Ferra- 
rini, Ertzbischoff) glaubt der Verf. aber doch, daß eine Anastomosenbildung 
im Anschluß an die Entkapselung nicht ganz geleugnet werden kann; doch sind 
die neugebildeten Gefäße so fein und spärlich, daß die Nierenenthülsung, soweit 
eine bessere Blutversorgung der Niere in Frage kommt, als unwirksam bezeichnet 
werden muß. 

Die in der ersten Zeit nach einer Nierenenthülsung beobachtete Zunahme der 
Harnausscheidung erklärt Verf. in erster Linie durch die Herabsetzung der Span- 
nung in der Niere und einen reicheren Blutgehalt des Organs. Daß hierbei wie 
Jaboulay annimmt, auch dem Sympathicus eine Rolle zufällt, scheint ihm nicht 
unmöglich, obgleich in dieser Richtung unternommene Versuche durch Durch- 
trennung sämtlicher Nerven am Nierenstiel keine Änderung der Harnmenge und 
des kryoskopischen Verhaltens des Urins ergaben. 

F. Michelsson (Riga). 


53) J. Pakowski. La nephrostomie; moyen de d£rivation per- 
manente ou temporaire des urines’ totales. (Journ. d’urologie 
IV. 3. 4. 1913.) 


Ausführliche Arbeit über die therapeutische Anwendung der Nephrostomie 
zur permanenten oder temporären Ableitung des gesamten Urins. Zu diesem 
Zwecke ist die Operation zuerst 1895 von Watson vorgeschlagen worden. Verf. 
beschreibt zunächst die Technik der Operation in ihren verschiedenen Modifika- 
tionen und die verschiedenen Apparate, die zum Auffangen des Urins angegeben 
worden sind. Hieran schließt sich eine Besprechung der verschiedenen anderen 
Verfahren, die zur Ableitung des gesamten Urins angegeben worden sind: der 
doppelseitigen Ureterostomie, der Einpflanzung der Harnleiter in die Scheide 
oder in die Harnröhre oder in einen Darmabschnitt. Von allen diesen Ableitungs- 
methoden bietet die doppelseitige Nephrostomie die größte Sicherheit in Hinsicht 
auf die Erhaltung der Integrität der Nieren. Ihre Prognose ist verhältnismäßig 
sehr günstig, denn die Sterblichkeit beträgt nur 4,5%,. Bei der Mehrzahl der Todes- 
fälle ist nicht die Nephrostomie die direkte Todesursache, sondern die Grund- 
krankheit, die ihre Ausführung indizierte. Die operative Sterblichkeit der anderen 
Ableitungsmethoden ist bedeutend höher als die der Nephrostomie. Das drohende 
Gespenst ist bei ihnen die Pvelonephritis. Einzig und allein die Ureterostomie 
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kann in eine gewisse Konkurrenz mit der Nephrostomie treten; auch sie gibt eine 
günstige Prognose; jedoch drainiert sie die Niere weniger sicher und ist da nicht 
am Platze, wo der Urin in eine neugebildete Blase geleitet werden soll. Nur die 
Pyelostomie ist, wenigstens theoretisch, der Nephrostomie- auch überlegen, da 
sie auch das Nierenbecken ausgezeichnet drainiert und keine Verletzung des 
Nierenparenchyms erfordert. 

Die Indikationen für die Ableitung des Urins mittels Nephrostomie sind ver- 
schiedener Art; sie liegen vor 1) bei erworbenen Erkrankungen der Blase: bös- 
artigen Geschwülsten, schweren tuberkulösen Cystitiden, schweren schmerzhaften 
und »rebellischen« Cystitiden. Je nachdem wird hier die Nephrostomie eine 
bleibende oder nur eine vorübergehende sein. Verf. teilt hierzu mehrere bisher 
noch nicht veröffentlichte Fälle mit, so zwei Fälle von totaler Cystektomie wegen 
Blasenkarzinom, wo vorher die doppelseitige Nephrostomie vorgenommen wurde; 
sowie einen Fall von linkseitiger Nephrektomie wegen renovesikaler Tuberkulose, 
wo die rechtseitige Nephrostomie mit Erfolg vorgenommen wurde. 2) Bei kon- 
genitalen Blasenaffektionen: Exstrophie; Sphinktermangel. 3) Bei Affektionen 
der Beckenorgane, die zu einer gleichzeitigen Erkrankung der Harnblase führen 
oder zu einer Kompression der Harnleiter: Uteruskarzinom, Prostatakarzinom. 
4) Bei traumatischen Schädigungen der Blase und Harnleiter, besonders bei allen 
Heilungsversuchen trotzenden Vesikovaginalfisteln. Die Urinableitung wird hier 
nur so lange aufrecht erhaiten, bis die Fistel beseitigt ist. 5) In gewissen Fällen, 
wo die Steinbildung andauernd rezidiviert. Unter Umständen ist die Nephro- 
stomie auch indiziert bei Anurie und bei Uropyonephrose infolge eines ureteralen 
Hindernisses. Paul Wagner (Leipzig). 


54) Fullerton. On an series of forty-eight successive cases of 
nephrektomy with four deaths. (Brit. journ. of surg. Vol. I. Nr. 2. 
1913. Oktober.) 

Bericht über 48 Nephrektomien, die vom Verf. im Verlauf von 6 Jahren aus- 
geführt wurden mit der günstigen Mortalität von 4 Todesfällen, wie sie in den 
vom Verf. zum Vergleich angeführten Statistiken anderer Autoren nicht erreicht 
wird. Die Summe umfaßt: 22 Nierentuberkulosen mit 2 Todesfällen (2 Abbildun- 
gen von Präparaten), 5 Steinnieren mit einem Todesfall (die Funktionsfähigkeit 
der restierenden Niere war nicht hinreichend festgestellt worden), 3 Fälle von 
Pyelonephritis und Pyonephrose ohne Stein, 9 Hydronephrosen (darunter kon- 
genitale, winkliger Harnleiterabgang, 2mal abnormer Gefäßverlauf), 7 Nieren- 
geschwülste, von denen 5 als Hypernephrome, je einer als Sarkom und malignes 
Adenom bezeichnet werden (1 Spättodesfall nach 6 Wochen; I Abbildung), 2 Nie- 
renfisteln (nach Abszeßinzision und bei verlegendem Stein). Verf. kommt auf 
Grund seiner Erfahrungen zu folgenden Schlüssen: Die Mortalität der Nephrek- 
tomie hat sich gebessert durch frühe Diagnose, besonders mit Hilfe des Harnleiter- 
katheters. Der Urin der erkrankten Seite hat meist vermindertes spezifisches 
Gewicht. Es darf nur nach hinreichender Feststellung der Gesundheit der anderen 
Niere die erkrankte entfernt werden. Aufzählen der Bedingungen für die Urin- 
beschaffenheit der gesunden Niere. Wegen Nierenblutung soll nur im äußersten 
Notfall Nephrektomie ausgeführt werden. Die Schmerzen können vom Pat. auf 
die falsche Seite lokalisiert werden. Operationszufälle: Blutungen aus Stumpf 
oder Vena cava, Verletzungen von Pleura oder Peritoneum, Schädigung der Blut- 
versorgung des Kolon mit Kotfistel, Verletzung oder Entfernung der Nebenniere. 
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Zusammenstellung aller Fälle in einer Tabelle, die die Hauptsymptome, Urin- 
befund, unmittelbare und Dauerresultate enthält. 
H. Hoffmann (Dresden). 


55) Durlacher (Ettlingen). Ein Fall von Pseudohermaphroditis- 
mus bei einem 1?/,jährigen Kinde und einer scheinbaren 
Zwitterbildung bei seinem !/,jährigen Schwesterchen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1912. Nr. 45.) 

Der Inhalt des Aufsatzes ergibt sich aus der Überschrift. Es handelt sich 
bei dem bisher als Mädchen betrachteten Kinde um einen männlichen Hype- 
spadiäer. Deutschländer (Hamburg). 


56) I. U. Gerdes. Ein Fall von Pseudohermaphroditismus femi- 
ninus externus. (Hospitalstidende 1913. Nr. 47. [Dänisch.]) 

Verf. beschreibt einen Fall von Pseudohermaphroditismus femininus externus 
bei einem 43jährigen Fräulein, das wegen Nierentuberkulose operiert wurde und 
das am Tage nach der Nephrektomie starb. Genaue Mitteilung des Befundes. Der 
Fall deckt sich ungefähr mit den von Fibiger in Virchow’s Archiv 1905 publi- 
zierten. Fritz Geiges (Freiburg). 


57) P. Albrecht. Operation der hypertrophischen Phimose. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 23.) 

Die Methoden der Literatur versagen bei hypertrophischer Phimose mit 
rüsselförmiger Vorhaut (trichterförmige Einstülpung des äußeren Blattes). Das 
einfachste wäre Zirkumzision, die jedoch meist vom Pat. abgelehnt wird. Verf. 
ging in einem solchen Falle folgendermaßen vor: Unter Leitungsanästhesie nach 
Braun dorsale Spaltung des Rüssels bis zur Mitte der Eichel, senkrecht dazu 
Zirkelschnitt nur durch das äußere Blatt, I—2 cm von letzterem nach vorn zweiter 
Zirkelschnitt parallel und gleich tief; eventuell statt des zweiten Zirkelschnittes 
ein Ovalärschnitt, vom Ende des ersten Schnittes beginnend. Exstirpation der 
äußeren Vorhautmanschette, in der Raphe beginnend, Naht der Wundränder. 
Die Wundränder des Dorsalschnittes werden beiderseits miteinander vernäht. 
Da der Erfolg gut war, hat Verf. das Verfahren seither mehrfach verwendet. 

Renner (Breslau). 


58) L. Delrez. La composition du liquide d’hydrocele comparee 

a celle du plasma sanguin. (Archives generales de chirurgie VII. 

9. 1913.) 

Ein ausführliches Studium der Zusammensetzung der Hydrokelenflüssigkeit 
mit Rücksicht auf die in ihr enthaltenen koagulationsbefördernden und -hemmenden 
Substanzen ergibt, daß auch die Hydrokelenflüssigkeit die vier im Blute enthaltenen 
Kolloide: Fibrinogen, Thrombogen, Thrombozym und koagulationshemmende 
Substanzen enthält. Das Verhältnis der einzelnen Kolloide ist großen Schwan- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 4. 181 


kungen unterworfen. Vor allem sind die Mengen des Thrombozyms sehr schwan- 
kend. Koagulierend wirken Fibrinogen und Thrombozym, welch letzteres für 
die Spontankoagulation bestimmend ist. Die Koagulation wird aufgehoben durch 
Erhitzen auf 57° und längere Aufbewahrung, so daß das verschiedene Verhalten 
verschiedener Hydrokelenflüssigkeiten genügend erklärt erscheint. 

M. Strauss (Nürnberg). 


59) Delrez. Sur la composition du liquide d’hydrocele (compar&e 
a celle du plasma sanguin). (Bull. de l’acad. r. de med. de Belg. 
1913. Nr. 1. p. 111—151.) 

Seitdem Buchanan 1844 die Lehre von der Gerinnung der Hydrokelen- 
flüssigkeit durch Zusatz von Blutserum oder Blutkuchen aufgestellt hat, sind 
uber dieses Thema zahlreiche Arbeiten geliefert. D. hat ebenfalls eine Reihe von 
Experimenten im Laboratorium der chirurgischen Klinik zu Lüttich gemacht. 
Resultat: Die Hydrokelenflüssigkeit setzt sich zusammen aus vier Kolloiden, die 
vom Blut herstammen, nämlich Fibrinogen, Thrombogene, Thrombozyme und 
antikoagulierende Substanz. Die Mengen der einzelnen Kolloide wechseln sehr; 
Thrombozyme ist oft in ungenügender Proportion vorhanden. Das Alter der 
Hydrokele und die Aktivität des Filtrationsprozesses beeinflussen die Zusammen- 
setzung, so daß das eine Mal die Flüssigkeit spontan gerinnungsfähig ist, das 
zweite Mal ist sie beständig ohne antikoagulierende Kraft, das dritte Mal be- 
ständig mit dieser Kraft und endlich ausschließlich antikoagulierend. Je älter 
die Hydrokele, um so mehr nähert sie sich im allgemeinen dem vierten Typus. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


60) Herbst. The surgical treatment of chronic seminal vesiculitis 
by vasostomy (Belfield operation). (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LIX. Nr. 25. 1912.) 

H. hält in allen Fällen, in denen man wegen chronischer Samenblasenentzün- 
dung eingreifen muß, die Eröffnung des Vas deferens für die Operation der Wahl. 
Man muß dafür Sorge tragen, daß das Vas deferens vor der Eröffnung von seinen 
Hüllen befreit und dann sicher an die Haut angenäht wird, damit man die Öffnung 
bei den täglich ein- bis zweimal erfolgenden Injektionen leicht finden kann. In- 
iiziert wird mit Silberlösungen. 

An 88 Patt. wurden 104 Vasektomien ausgeführt; davon litten 11 Patt. an 
Eiterungen durch die gewöhnlichen pyogenen Kokken, 77 anchronischer Gonorrhöe 
der Samenblasen. Die Öffnung wurde 7—21 Tage offen gehalten. 14 Patt. blieben 
während der Behandlung fort. Von den 11 erstgenannten Fällen wurden 10 ge- 
heilt, ein Pat. hat noch Beschwerden. Von den nach Abzug jener 14 fortge- 
bliebenen Kranken restierenden 63 Gonorrhoikern wurden 41 ganz geheilt; von 
den übrigen 22 wurden 3 alsbald gonokokken-, aber nicht beschwerdefrei, einer 
von diesen aber nachträglich durch Prostatamassage ganz geheilt; von den anderen 
19 wurden 7 durch Prostatamassage und Behandlung der Urethra posterior nach- 
träglich geheilt; 12 wurden nicht von den Gonokokken befreit. 

W.v. Brunn (Rostock). 
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61) G. Piccioli. Alcune osservazioni sopra il trattamento chirur- 
.gico dell ectopia testicolare. (Policlinico, sez chir. XX. 8. 1913.) 
Verf. empfiehlt die von Mugnai 1891 angegebene Methode der Behandlung 

des ektopischen Leistenhodens, die im wesentlichen darin besteht, daß der von 

allen Verwachsungen und zu kurzen Strängen befreite Hoden im Leistenkanal so 
verlagert wird, daß der Samenstrang hinter die Muskulatur zu liegen kommt, 
wodurch, wie auch Leichenversuche zeigen, eine wesentliche Verlängerung des 

Samenstranges erreicht wird. Besondere Fixation des Hodens im Hodensack 

ist unnötig. M. Strauss (Nürnberg). 


62) R. Gregoire. Techniques ope£ratoires pour la creation d’un 

vagin artificiel. (Arch. gener. de chir. VI. 12. 1912.) 

Nach einer ausführlichen Übersicht über die früheren Methoden .es Scheiden- 
ersatzes bei fehlender Scheide gibt Verf. eine Darstellung der zahlreichen heutigen 
Methoden, von denen jedoch lediglich Transplantation nach Thiersch über einen 
Freyer’schen Schlauch und die Methode nach Baldwin-Mori (Einschaltung 
einer lleumschlinge) in Betracht kommen. Da die erstere Methode trotz langer 
Nachbehandlung oft mit einer Schrumpfung des neugebildeten Kanals endet 
verdient die Methode der Darmeinschaltung trotz ihrer größeren Schwierigkeiten 
und Gefahren den Vorzug. 

Mitteilung von drei mit Thiersch’scher Transplantation operierten Fällen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


63) Perdoux. Myomectomie dans une grossesse de 5 mois pour 
fibrome enclave. (Arch. prov. de chir. 1913. Nr. 7. Juli.) 

Eine im 5. Monate Schwangere bekommt anhaltende Uterusblutungen ohne 
Beteiligung der Frucht mit starken Schmerzen, als deren Ursache ein eingekeiltes 
Myom festgestellt wird. Da der dringende Wunsch nach einem Kinde vorlag, 
wurde die Myomektomie vorgenommen. Im Anschluß daran entwickelte sich der 
höchst bedrohliche Zustand.einer akuten Magendilatation, der aber schließlich 
zu beheben war. Nach 14 Tagen trat jedoch noch der Abort ein. Heilung. Verf. 
teilt den Fall mit wegen der Seltenheit des Eingriffes einer Myomektomie am 
schwangeren Uterus, sowie wegen des bei Genitaloperationen noch selteneren 
Auftretens einer akuten Magendilatation. H. Hoffmann (Dresden). 


64) Wertheim (Wien). Der Krebs der Gebärmutter (Collum und 
Corpus), Technik der Operation und Blutungen. (Wiener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 41.) 

W. berichtet über 714 nach seiner schon früher beschriebenen Methode auıs- 
geführte, erweiterte abdominelle Operationen. Um ein Aufbrechen der Karzinom- 
höhle während der Operation zu vermeiden, wird vorher der Karzinomherd nach 
gründlicher Ausschabung mit dem Paquelin verschorft und dann samt der Scheide 
mit Höllensteingaze austamponiert. Diese Gaze wird erst unmittelbar vor Ab- 
klemmung und Durchtrennung des Scheidenrohres entfernt. In 6%, der Fälle 
traten Harnleiternekrosen auf. Bei Harnleiterverletzungen wird Implantation 
in die Blase vorgenommen; ist diese nicht möglich, Exstirpation der betreffenden 
Niere, entweder in derselben Sitzung oder später. In letzterem Falle wird der 
Harnleiter provisorisch in die Scheide oder in die Bauchdecken eingenäht. 
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In einem Zeitraume von 15 Jahren kamen 1501 Kollumkarzinome zur Be- 
obachtung, von denen 714 radikal operiert werden konnten; 712 waren inoperabel, 
75 lehnten die Operation ab. Die Mortalität der Operierten betrug 16,6°%,. Von 
450 vor 5 Jahren und länger radikal Operierten sind 88 primär, 12 interkurrent 
gestorben, 2 sind verschollen. Rezidivfrei blieben 186, darunter 14, bei denen 
zur Zeit der Operation die regionären Lymphdrisen bereits karzinomatös waren, 
Die Dauerheilungen belaufen sich auf ca. 50°,, die absolute Leistung auf 20°, 
was dadurch zu erklären ist, daß die Operabilität in toto nicht über 50°, in die 
Höhe ging. 

Korpuskarzinome kamen sehr viel seltener als Kollumkarzinome zur Beob- 
achtung (1 : 20). W. gibt auch hier der Laparotomie den Vorzug vor der vaginalen 
Operation, weil ein mehr oder weniger radikales Vorgehen möglich ist und, wenn 
nötig, die regionären Lymphdrüsen entfernt werden können. Maßgebende Sta- 
tistiken lassen sich zurzeit noch nicht aufstellen. 

Erhard Schmidt (Dresden). 
65) Beckwith Whitehouse. The autoplastic ovarian graft and its 

clinical value. (Brit. med. journ. 1913. September 27.) 

Bei einer 29jährigen Frau mußten wegen chronischer Entzündung beide 
Adnexe entfernt werden. Das rechte Ovarium war eitrig zerstört, das linke in 
ausgedehnte Verwachsungen zusammen mit dem entzündeten Eileiter eingebettet. 
Das linke ließ Verf. bis zu seiner Verwendung im Douglasraum liegen, damit es 
mit den Körperflüssigkeiten in Verbindung blieb. Seine gesunde Hälfte wurde 
in kleinen Stückchen verstreut über das subperitoneale Gewebe und im Bereich 
des Rectus eingepflanzt. Glatte Heilung. Für den Erfolg in funktioneller Hin- 
sicht spricht folgendes aus dem späteren Verlauf des Falles: Ausfallserscheinungen 
fehlten ganz. Anfänglich traten alle 2—3 Monate Blutungen auf, die bis zu 
10 Tagen dauerten. Die Nachuntersuchung fast ein Jahr später ergab, daß die 
letzten drei Menses regelmäßig gekommen waren ohne Beschwerden und in ge- 
nügender Menge. Verf. entkräftet nach Möglichkeit die auf der Hand liegenden 
Einwände gegen die Richtigkeit seiner Schlußfolgerungen, daß in der Tat das 
verpflanzte Eierstocksgewebe seine Funktion weiter ausgeübt hätte. Solche 
Einwände sind z.B. folgende: Auch nach Entfernung alles Eierstocksgeweben 
kann die Blutung noch mehrere Male wiederkehren, es kann ein Stückchen in den 
Verwachsungen zurückgeblieben sein, es kann ein überzähliges Ovarium vor- 
handen sein. Die Bauchnarbe war zur Zeit der Menses nicht eınpfindlich. Verf. 
empfiehlt in geeigneten Fällen dieses Verfahren der Aussaat zahlreicher Gewebs- 
stückchen mit Anführung der Gründe. Zum Schluß bespricht er die Anzeigen 
zur Überpflanzung und die Grenzen ihrer Anwendbarkeit. 

W. Weber (Dresden). 
66) A. Tereschkowitsch. Über die Resultate der operativen Be- 
handlung der Eierstocksgeschwülste. (Journal akuschertwa i shens- 
kich bolesnei 1913. Bd. XXVII. p. 1205. [Russisch.]) 

Der Arbeit liegen 431 Fälle von Ovariotomie zugrunde, die von Dr. Pissemski 
im Alexander-Krankenhause in Kiew ausgeführt worden sind, und in denen es 
sich 36 mal um bösartige Geschwülste handelte. 

Verf. kommt dabei nach eingehender Beleuchtung des Materials zu folgendem 
Ergebnis: 1) Die Ovariotomie gibt bei bösartigen Eierstocksgeschwülsten sehr 
ungünstige Resultate, sowohl was den unmittelbaren als den Dauererfolg betrifft. 
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2) Die erweiterten Operationen, d.h. die Entfernung beider Eierstöcke oder 
des gesamten inneren Geschlechtsapparates, verbessern die Resultate nur wenig. 

3). Das Anwendungsgebiet der erweiterten Operationen wird häufig durch 
die Ungunst der Verhältıisse (Vernächlässigung der Fälle, Kachexie usw.) stark 
eingeschränkt. 

4) Bei jungen Frauen, die nicht durch die Operation sterilisiert werden 
wollen, muß man ebenfalls von der erweiterten Operation Abstand nehmen, 
um so mehr als Fälle beobachtet werden, wo eine einseitige Ovariotomie bei bös- 
artigen Geschwülsten langjährige Heilung bringt. Vor der Möglichkeit eines 
Rezidivs muß die Pat. gewarnt werden. 

5) Eine erweiterte Operation kann nur Frauen im klimakterischen Alter 
oder nahe demselben empfohlen werden, wenn der Fall nicht vernachlässigt und 
der Kräftezustand befriedigend ist. 

6) Die Rezidive nach der Entfernung einer gutartigen Eierstocksgeschwulst 
sind entweder entzündliche Geschwülste des anderen Eierstocks, oder neuent- 
standene bösartige Geschwülste oder schließlich den entfernten ähnliche Ge- 
schwülste. 

7) Wenn man bei einer Laparotomie cystisch degenerierte Eierstöcke findet, 
so müssen sie bei älteren Frauen entfernt, bei jungen im Gesunden reseziert werden. 
Die konserkativen Methoden, wie Ignipunktur, Inzision und ähnliches, schützen 
nicht vor Rückfällen. 


F. Michelsson (Riga). 


67) v. Franqu6. Heilung eines Ovarialkarzinoms mit Metastasen- 
bildung durch Operation mit nachfolgender Röntgenbestrah- 
lung. (Zeitschrift f. Röntgenkunde u. Radiumforschung XV. 6.) 


Die Geschwulst wurde bei einer 16jährigen entfernt, nahm das ganze rechte 
Ovarium ein und erfüllte die Bindegewebsräume der rechten Seite hinter dem 
Bauchfell bis hoch an die Wirbelsäule hinauf. Nach der Entfernung und Schluß 
der Narbe wurde bestrahlt, und zwar erhielt Pat. innerhalb 9. V. bis 5. VIII. 1912 
5 Erythemdosen mit dem Erfolg, daß die in der rechten Weiche fühlbare Geschwulst 
schrumpfte und das Allgemeinbefinden sich wesentlich hob. Im März 1913 war 
jede Spur einer Geschwulst verschwunden, doch wurden zur Sicherheit noch 
4 Erythemdosen verabreicht. Die krebsige Natur der Geschwulst war mikro- 
skopisch in allen ihren Teilen festgestellt. Trapp (Riesenburg). 





Berichtigung. Zu dem Referat Nr. 23 auf p. 1932 des Zentralblattes 
1913 ist zu bemerken, daß von Rovsing die Brandwunden nicht mit einem 
Tuch, sondern direkt mit sterilisiertem Guttaperchapapier bedeckt werden. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Aus dem Sanatorium Solbad Rappenau für Knochen-, Gelenk- und 
Drüsenleiden. Leitender Arzt: Prof. Dr. Vulpius, Heidelberg. 


Erfahrungen mit Mesbe 
bei chirurgischer Tuberkulose. 
Von 


Prof. Dr. Oscar Vulpius, Heidelberg. 


Als im Sommer 1913 Heermann (Kiel) über einige erstaunliche Heilerfolge 
berichtete, welche er auf die Verwendung eines zentralamerikanischen Pflanzen- 
extraktes, des Mesb£&, beziehen zu müssen glaubte, hielt ich mich für verpflichtet, 
das neue, geradezu als Spezifikum begeistert empfohlene Mittel in dem mir unter- 
stehenden Sanatorium Rappenau für chirurgische Tuberkulose wie auch in meiner 
Heidelberger orthopädischen Klinik zu versuchen. _ 
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Auf eine Anfrage teilte mir Herr Kollege Heermann gütigst mit, daß seine 
Fälle, abgesehen von den Kehlkopftuberkulosen, sämtlich chirurgische seien, daß 
er bisher nur günstige Resultate gesehen habe. Er halte zunächst nur Fälle 
für geeignet, bei denen eine Abstoßung des demarkierten Gewebes nach außen 
möglich sei. 

In gleich entgegenkommender Weise schrieb mir der leitende Arzt des Berliner 
Mesbe&-Instituts, Herr Dr. Spangenberg: Er halte bei Abszessen die Eröffnung 
für nötig, ehe die Mesbekur einsetze; bei Fisteln könne man zunächst Injektionen 
versuchen, nötigenfalls müsse man aber spalten. Er verwies mich auf eine Publika- 
tion, welche demnächst (30. VIII. 1912) im Reichs-Medizinal-Anzeiger seine Er- 
fahrungen zusammenfassen werde. In derselben wurde tabellarisch über ein halbes 
Hundert Phthisiker berichtet, welche durchweg gebessert wurden und ihn zu 
folgendem Urteil veranlaßten: »Mesbe ist Expektorans, Stomachikum, kalk- 
zuführend, Antiseptikum und granulationsfördernd. Ich trage deshalb kein Be- 
denken, Mesbe& als ein vorzügliches Spezifikum gegen Tuberkulose zu bezeichnen«. 

Der kaufmännische Gründer und Leiter des Mesbe&-Instituts, Herr E. P. 
Dieseldorff, stellte mir dann wiederholt Versuchsquantitäten freundlichst zur 
Verfügung und ersuchte mich um Mitteilung der Resultate, sowie eventuell um 
einen Beitrag zu einem geplanten Sammelwerk über Mesbe. (Es ist bis jetzt nicht 
erschienen.) Er gab mir außerdem noch einige Ratschläge hinsichtlich der An- 
wendung des Mittels, wobei er die Wichtigkeit der Trinkkur betonte. Stutzig 
machte mich eine Schlußbemerkung: »Bringen Sie ein wenig reines Mesb& auf den 
Handrücken und etwas Alkohol, wenn es auf der Haut halbtrocken ist. Sie sehen 
dann die Hautbildung. Mesbe ist das hautähnlichste, wasserlösliche Material, 
welches ich kenne.« Ich fürchte, daß mit diesem Versuch eine die Überhäutung 
fördernde Wirkung des Mittels dargetan werden sollte. 

Nunmehr begann ich meine Versuche etwa an einem Dutzend Patt. und 
beendigte sie nach einem halben Jahre. 

Da während dieses Zeitraumes Publikationen über Mesbe von geradezu ver- 
nichtender Wirkung erschienen waren, hielt ich es für unnötig, meine Erfahrungen 
auch noch der Öffentlichkeit zu übergeben. 

Nachdem nun aber Nehrkorn (Elberfeld) (Zentralblatt für Chirurgie 1913, 
p. 1857) und sein Assistent Butzengeiger das Mittel bei chirurgischer Tuber- 
kulose, speziell bei alten Fisteln, erprobt und sich lobend dahin geäußert haben, 
daß die bisherigen Resultate zu weiteren Versuchen anregen sollten, möchte ich 
doch meine Beobachtungen nicht für mich behalten. 

Wir haben Erwachsene mit offenen und geschlossenen Tuberkulosen, frischen 
und alten Fisteln ausgewählt, in einem Falle bestand auch ein erheblicher Lungen- 
prozeß. Wir haben genau nach den uns gegebenen Vorschriften die Kuren durch- 
geführt: 2—-3mal täglich wurden je 100g einer I%igen MesbeElösung getrunken, 
2mal täglich 4%,ige Mesb£lösung (je 25 g) inhaliert. In die Fisteln wurde 20% ige 
Mesbelösung injiziert, ja wir haben schließlich mit dem reinen Extrakt Fistel- 
gänge ausgestopft. 

Bei einem einzigen Pat. trat jeweils kurze Zeit nach der Injektion in eine 
Kniefistel ein Schüttelfrost auf mit hohem Temperaturanstieg. Am nächsten 
Morgen war die Temperatur stets wieder normal. 

Alle übrigen wiesen weder subjektive noch objektive unmittelbare Folgen 
der Applikation auf. Eine Pat. verweigerte nach 14 Tagen die Fortsetzung der 
Kur, nachdem keinerlei Änderung des Zustandes eingetreten war, sie behauptete, 
daß ihr Magen notleide, und bekam in der Tat einen schweren Darmkatarrh. 
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Auch andere Kranke tranken das Mittel nur mit Widerwillen und klagten ge- 
legentlich über seine ungünstige Einwirkung auf den Appetit. Bei der vorhin 
erwähnten Pat. mit Phthisis, die sich sehr genau zu beobachten gewohnt war, 
sarık anfangs die Menge des Auswurfs auffallend, nahm aber gegen Ende der 
2. Woche unter heftigen Brustbeschwerden rapid zu. Der physikalische Lungen- 
befund wurde in keiner Weise geändert. | 

Ein junger Mann mit schwerer Kniegelenktuberkulose mußte trotz 2 Monate 
lang fortgesetzter Mesbekur reseziert werden. Als später wieder Fisteln sich 
öffneten, blieb das erneut angewendete Präparat abermals völlig wirkungslos. 

Richtig ist, daß eine Reihe der Mesbepatienten, durch die Sanatoriumsbe- 
handlung geheilt wurden. Aber bei keinem einzigen war ein Zusammenhang des 
Heilungsprozesses mit der Mesbeanwendung deutlich zu erkennen. Die Besserung 
machte sich vielmehr zu einer Zeit geltend, als das Mesbe& bereits weggelassen 
worden war. 

Es ist ja bekanntlich schwer, in einer Heilstätte, wo der Aufenthalt der 
Kranken an sich schon den Heilungsprozeß begünstigt, die Wirkung oder Un- 
wirksamkeit dieses oder jenes Mittels mit einiger Sicherheit zu erkennen. Hin- 
sichtlich des Mesbe& aber habe ich keinerlei Wahrnehmung gemacht, welche zu 
seinen Gunsten spräche. Es kann keine Rede davon sein, daß es ein »Spezifikum« 
darstellt. Und nicht einmal als Stomachikum ist es von einem meiner Patt. 
empfunden worden. Dieselben waren vielmehr alle froh, als wir die übrigens 
recht zeitraubenden Versuche mit dem Mesbe& als ergebnislos einstellten. 





II. 
Aus dem Krankenhaus Warmbrunn. 


Über Phenolkampferbehandlung chronischer 
Gelenkerkrankungen. 


Von 


Dr. Felix Pohl. 


In Nr. 23 vom 12. Dezember 1913 der ärztlichen Sammelblätter veröffentlicht 
Dr. Schulz vom Johanniterkrankenhaus Polzin unter Bezugnahme auf meine 
Methode der Behandlung der Gelenkerkrankungen mit Chlumsky’scher Lösung 
folgendes: | 

»Den ärztlichen Sammelblättern teile ich zwei Fälle von akuter Kampfer- 
intoxikation nach Anwendung der Chlumsky’schen Lösung mit. Wir wenden 
die Lösung sonst mit ganz ausgezeichnetem Erfolge bei chronischem Hydrops genu, 
bei Tuberkulose der Gelenke und schmerzhaften Schüben in den Gelenken, auch 
der kleinen Fuß- und Handwurzelknochen usw. an. 

Fall I. Arbeiter E. A., 26 Jahre alt, mittelkräftig. Caries sicca des linken 
Schultergelenkes (Röntgenbild). Injektion von 5 ccm (!) Phenolkampferspiritus. 
Wenige Minuten nach der Injektion leichter Aufschrei des Pat., sofort Bewußt- 
losigkeit, Einsetzen tonisch-klonischer Krämpfe, Kinnbackenkrampf, so daß nur 
mit Mühe die Kiefer aufgesperrt werden können, um die Atmung frei zu machen, 
völliges Aufhören der Atmung, hochgradige Cyanose des Gesichts, Reaktions- 
losigkeit der Pupillen, Puls sehr beschleunigt und voll. Sofortige Anwendung von 
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künstlicher Atmung, Sauerstoff und Digalen lassen die so sehr bedrohlichen Er- 
scheinungen allmählich zurückgehen. Nach dem Anfall abends Temperatur 36°, 
Puls 80. 

Fall II. Tagelöhner P., 54 Jahre, schwächlich. Hochgradiger Pes plano- 
valgus rechts mit subakutem, entzündlichem Schub. Injektion von 3 ccm 
Chlumsky’scher Lösung ins Gelenk zwischen Calcaneus und Os naviculare von 
der Innenseite her. Vermutlich traf der dünne Trokar nicht das Gelenk, sondern 
die Spongiosa des Os naviculare. Nach 2-3 Minuten das gleiche Vergiftungsbild 
wie in Fall I. Nachdem auch hier die gleiche Therapie mit Erfolg angewandt 
war, zeigt der Pat., obwohl wieder imstande, seine Glieder zu gebrauchen, doch 
noch Benommenheit, Kopfschmerz und klagt noch geraume Zeit später über 
mangelhaftes Sehvermögen. 

Wir lernen aus den beiden Fällen, daß es unbedingt vermieden werden muß, 
daß die Lösung direkt in die Blutbahn oder die blutreiche Spongiosa hineingedrückt 
wird, weil sonst zu intensive Resorption von Kampfer stattfindet, wie die beiden 
Fälle zeigen.« 

Zu diesen beiden Fällen möchte ich folgendes bemerken. Ich habe in meiner 
Arbeit in Nr. 21, 1913 des Zentralblattes für Chirurgie extra betont, daß die Ein- 
spritzungen nur in die Gelenke, höchstens in die Bursae gemacht werden dürfen, 
man muß sich in jedem Falle überzeugen, daß man sicher im Gelenk ist, und ich 
möchte nun betonen, daß ich die Injektion ausschließlich nur in größere Gelenke 
machte, da man dann diesen Gefahren nicht ausgesetzt ist. Es ist auch gar nicht 
nötig, die kleineren Gelenke des Fußes und der Hand zur Injektion vorzunehmen, 
da ich die Erfahrung gemacht habe, daß die Wirkung des Phenolkampfers eine 
allgemeine ist. Seibstverständlich können kleine Gelenke, wenn sie tuberkulös 
erkrankt sind und eine eitrige, geschlossene Höhle darstellen, auch in Angriff ge- 
nommen werden. Ist man nicht ganz sicher, im Gelenk zu sein, so muß man 
meiner Meinung nach nicht so große Dosen, sondern höchstens I—2 ccm nehmen. 
Ich habe bis jetzt nie schlechte Erfahrungen bei den vielen Fällen, die ich behandelt 
habe, gemacht. 

Um aber die Methode nicht in Mißkredit bringen zu lassen, möchte ich außer 
oben angegebener Warnung, nur in Gelenke zu spritzen, darauf aufmerksam 
machen, daß neuerdings Horowitz (Deutsche med. Wochenschrift 1913, Nr. 39) 
darauf aufmerksam macht, daß das die Karbolsäure neutralisierende Prinzip 
nicht der Kampfer ist, wie fälschlich zuerst angenommen wurde, sondern der 
Alkohol, und so hatte ich schon in meiner ersten Arbeit (Nr. 21, 1913) gesagt, 
daß wir den Kampfergehalt herabgesetzt und dafür den Karbolsäuregehalt erhöht 
haben. Wir haben nunmehr folgende Lösung angewandt, spritzen aber davon 
nicht mehr wie 2 ccm in große, in kleine entsprechend weniger, !/,—!/,ccm, ein. 

Acid. carb. 30,0, 
Camph. 10,0, 
Alcohol 30,0. 

Dadurch gelingt es vielleicht, die schädliche Kampferwirkung in hohen Dosen 
auszuschalten. Will man — bei Streptokokkeninfektion — die Kampferwirkung 
durchaus nicht missen, so muß man eben nur 2ccm einspritzen und die großen 
Gelenke bei der Injektion bevorzugen. 
pr Im übrigen freut es mich, daß auch andere die günstigen Ergebnisse der 
Methode bestätigen, und hoffe ich, so der Lösung der Frage schwer heilbarer 
Gelenkleiden näher zu kommen. 

Auch bei gonorrhoischen Gelenkerkrankungen, bei denen wir ja jetzt ein 
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ziemlich souveränes Mittel im Arthigon haben, sollte Phenolkampfer nicht ver- 
nachlässigt werden, wenn Arthigon im Stich läßt. 

Betonen möchte ich, daß die Chlumsky’sche Lösung vor der oben von mir 
angegebenen Modifikation doch die größere Wirksamkeit beanspruchen kann, 
wie mir erneute Versuche gezeigt haben, und möchte ich es deshalb lieber sehen, 
wenn geringere Dosen erst versucht und die Vorsichtsmaßregeln bezüglich der 
größeren Gelenkeinspritzung beobachtet werden. 





III. 
Zur Frage von der temporären Gastrostomie. 


Von 
Prof. Dr. de Quervain in Basel. 


In Nr. 52 des Zentralblattes für Chirurgie von 1913 schlägt F. Torek unter 
Anführung eines von ihm in dieser Weise operierten Falles vor, bei totalen La- 
ryngektomien mit gleichzeitiger Pharynxresektion die Schwierigkeiten und Ge- 
fahren der postoperativen Ernährung durch eine an die Operation anzuschließende 
Gastrostomie zu umgehen. Er fügt bei, daß nach seinem Studium der Literatur 
dieses Vorgehen bis jetzt noch nicht ausgeführt worden sei. So berechtigt dieser 
Vorschlag ist, so wenig ist er wohl neu. Thiersch schon hatte empfohlen, selbst 
der Pharyngotomie die Gastrostomie vorauszuschicken. Dieser Vorschlag blieb 
aber vergessen, und auch ich kannte ihn nicht, als ich 1899 im Archiv für klin. 
Chirurgie Bd. LVIII, Hft. 4, einen Fall mitteilte, in welchem ich der Entfernung 
eines bis in den Thorax hineinreichenden Ösophaguskarzinoms die Gastrostomie 
10 Tage vorausgeschickt hatte. Ich schlug bei der Schwierigkeit der Ernährung 
nach Operationen am Larynx und Ösophagus damals vor, der Ösophagusresektion 
die Gastrostomie als Voroperation grundsätzlich I bis 2 Wochen vorauszuschicken. 
Ich betonte ferner, daß zum Gelingen der Plastik bei Mitentfernung des Kehlkopfs 
oder eines Teiles der Luftröhre die Anlegung einer Magenfistel von ganz besonderem 
Vorteil sein würde. Ein Jahr später (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. LV, 
p. 410, 1900) machte Helferich, unabhängig von mir, denselben Vorschlag und 
wies ebenfalls auf die Vorteile der zeitweiligen funktionellen Ausschaltung der 
Speiseröhre durch Gastrostomie bei Operationen am Pharynx und Ösophagus 
hin. Im gleichen Jahre schloß sich Lotheissen im Handbuch der praktischen 
Chirurgie (1. Aufl. 1900) für die Resektion des Ösophagus meinem Vorschlage 
an, und in der 5. Auflage seiner Operationslehre (1907) wird er auch von Kocher 
gemacht, nicht nur für Operationen am Ösophagus, sondern auch für Eingriffe, 
welche gleichzeitig den Pharynx und einen Teil des Larynx betreffen, also völlig 
in der von mir 1899 vorgeschlagenen Ausdehnung. Seither habe ich wiederholt 
Gelegenheit gehabt, die Gastrostomie auch bei primärem Larynxkrebs mit se- 
kundärer ausgedehnter Beteiligung des Pharynx anzuwenden, wenigsten wenn es 
sich um totale Laryngektomie handelte. Eine unangenehme Erfahrung hat mir 
aber kürzlich gezeigt, daß man sich auch bei halbseitiger Entfernung des Kehl- 
kopfes diese Erleichterung der Ernährung zu Nutze machen sollte, wenn bei der 
Operation ein größeres Stück Pharynx mitgeopfert werden mußte. Bei der Hemi- 
laryngektomie ist die Trachea vor Einfließen von Flüssigkeiten ja viel weniger 
gesichert, als bei totaler Laryngektomie, da sie nicht vorgenäht und damit aus 
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dem Wundbereiche entfernt werden kann. Ich möchte also meine 1899 gemachte 
Empfehlung in dem Sinne noch bestimmter fassen, daß die vorgängige oder gleich- 
zeitige Gastrostomie bei jeder ausgedehnteren Pharynxresektion vorteilhaft ist, 
gleichviel, ob dieselbe wegen primären Pharynx- oder Larynxkrebses ausgeführt 
werde. Wie schon seit 1894, führe ich die Gastrostomie in Lokalanästhesie aus. 
Sie stellt also keine große Komplikation der ebenfalls in Lokalanästhesie vor- 
genommenen Rachen- oder Kehlkopfoperation dar. Auf Einzelnes will ich hier 
nicht zurückkommen und will nur bemerken, daß meine seitherigen Erfahrungen 
mir das bestätigt haben, was ich vor 15 Jahren zugunsten derselben sagte. 








IV. 
Bemerkung zum Aufsatz Torek’s 
„Laryngektomie mit beigefügter Gastrostomie“ 
im Zentralblatt für Chirurgie 1913. Nr. 52. 


Von 
Lorenz Levy in Wiesbaden. 


Am Schluß seines Artikels schreibt Torek: »Nach meinem Studium der 
Literatur ist dieses Vorgehen bisher noch nicht ausgeführt worden. Bei schwierigen 
Fällen mit ausgedehnter Erkrankung werden die Herren Kollegen diese Methode 
als willkommene Beigabe zur Technik empfinden«. 

Nach einer von mir am 9. IV. 1910 ausgeführten Exstirpation des Larynx 
gestaltete sich die Nachbehandlung insofern schwierig, als die Pharynxnaht undicht 
wurde und eine ziemlich große Fistel entstand, die sich trotz Einführen eines 
Nelaton durch die Nase nicht schließen wollte. Da der Schlauch auf die Dauer 
schlecht vertragen wurde, legte ich dem Pat. eine Magenfistel an. Der Erfolg 
war prompt. Die Fistel schloß sich schnell, und die Magenfistel war in kürzester 
Zeit nach Entfernung des Schlauches ebenfalls geschlossen. 

Ich kann mich auf Grund meiner Beobachtung der Empfehlung Torek’s 
durchaus anschließen, mit der Einschränkung, daß es wohl nicht notwendig ist, 
in jedem Falle die Gastrostomie gewissermaßen als Schlußakt der Exstirpation 
des Larynx zu machen; wohl aber in jenen Fällen, in denen, wie auch Torek 
betont, von vornherein mit einem Undichtwerden der Pharynxnaht zu rechnen ist. 

Entstehen durch die Sondenfütterung sehr erhebliche Schwierigkeiten, oder 
ist es zur Fistelbildung gekommen, dann soll man sich sehr bald zur Gastrostomie 
entschließen, die in Lokalanästhesie ausgeführt, am raschesten zum Ziele führt, 
ohne den Pat. wesentlich zu gefährden. 





V. 
Aus der Kgl. chirurgischen Klinik in Turin. 
Direktor: Prof. Dr. A. Carle. 
Ersatz des Choledochus 
durch ein frei transplantiertes Venenstück. 


Von 
Dr. Luigi Stropeni und Dr. Giacinto Giordano, 
Assistenten. 
Es ist wohl bekannt, daß, um den Choledochus zu ersetzen, viele Eingriffs- 
methoden vorgebracht und ausgeführt worden sind. 
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Man hat so mehrerlei plastische Operationen zur Herstellung eines klinst- 
lichen Choledochus mit Gallenblase-, Netz-, Magenwand-, Zwölffinger-, Bauch- 
wandlappen ausgeführt, und in neuester Zeit wurde auch als Ersatz für den Chole- 
dochus ein abnehmbarer (Verhoogen, Jenckel, Brewer, Voelker, Kehr) 
oder liegengelassener (Wilms) Gummischlauch angewandt. Dieses letzte Ver- 
fahren darf, wie mit Recht Kehr bemerkt, nur als ultimum refugium in 
Betracht kommen; denn sollte das Gummirohr zu früh abgehen, können Perfora- 
tionsperitonitis oder narbige Schrumpfungen des um den Gummischlauch neu- 
gebildeten Granulationskanales eintreten. Überdies kann das Rohr sich inkru- 
stieren; ob es immer in den Darm abgeht, kann man auch nicht wissen. 

Aus diesem Grunde haben andere Autoren experimentelle Versuche gemacht, 
den Choledochus durch eine aus lebendem, von demselben Pat. genommenen 
Geweben bestehende Röhre zu substituieren. 

So hat Tietze an einem Hunde ein 4 cm langes Arterienstück transplantiert; 
der Hund starb nach 8 Tagen an Perforationsperitonitis durch Zerreißung der 
Gefäßwand. Noferi ersetzte mit gutem Erfolge bei einem Hunde einen Teil des 
Choledochus durch ein Ureterenstück. 

In der Meinung, daß die Venen im Menschen ein brauchbareres Material als 
die Arterien oder der Harnleiter darstellen, haben wir eine Reihe von Versuchen zu 
diesem Zwecke unternommen. 

Abgesehen von der Technik und den histologischen Befunden, von welchen 
wir ausführlicher sprechen werden, können wir jetzt versichern, daß Hunde, bei 
welchen ein Stück Choledochus von ungefähr 5cm Länge durch ein dement- 
sprechendes Venenstück ersetzt wurde, 2 Monate nach dem Eingriffe noch leben 
und immer gefärbte Stühle und nie Gallenstoffe im Harne nachwiesen. 


———— Bi IE wrreunnee 


1) Südostdeutsche Chirurgenvereinigung. 


‚1. Sitzung in Breslau am 22. November 1913. 
Vorsitzender: Herr Küttner; Schriftführer: Herr Goebel. 
(Schluß.) .4 


Herr Drehmann (Breslau): Osteochondritis deformans juvenilis 
(Perthes). 

D. sieht in der von Perthes aus dem großen Gebiete der Osteoarthritis de- 
formans juvenilis, einer Bezeichnung, unter welcher in der Literatur Krankheits- 
formen verschiedener Ätiologie beschrieben sind, abgesonderten Osteochondritis 
deformans juvenilis eine für das Kindesalter typische Belastungsdeformität des 
Hüftgelenks. An Röntgenbefunden von Fällen, welche er jahrelang beobachtete, 
ließen sich die einzelnen Entwicklungsstadien der Deformität feststellen. 

Im Anfangsstadium zeigt das Röntgenbild einen Erweichungsherd im Schenkel- 
halse unter der noch normal gestalteten Kopfepiphyse. Dieser Erweichungsherd 
liegt ganz typisch dicht unter der Epiphysenlinie oben und außen von der Kopf- 
kappe. Durch das Belastungstrauma wird die, wie Perthes bei einer Operation 
feststellte, mit normalem Knorpelüberzug versehene Kopfkappe allmählich de- 
formiert und in diesen Erweichungsherd hineingedrückt. Der Schlußbefund zeigt 
die wieder gut gerundete Kopfkappe nach oben und lateral über dem Schenkelhals 
verschoben. Die knorpelige Gelenkfläche ist zum Schluß nach oben und außen 
aus der Pfanne abgewichen, analog dem Befunde bei Coxa vara adolescentium, 
bei welcher die Gelenkfläche sich von der Pfannengelenkfläche nach unten ent- 
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fernt. Die resultierende Deformität wäre als eine besondere Form der Coxa valga 
zu bezeichnen. 

Bei der Coxa vara zeigt die trochantere Form die Verbiegung des gesamten 
Schenkelhalses nach unten im Gegensatz zu der in der Adoleszenz auftretenden 
Form der Verschiebung der Kopfkappe allein, der Coxa vara epiphysaria. Ebenso 
ist bei der Coxa valga die trochantere Form von der epiphysären zu unterscheiden. 

D. sieht in dem geschilderten Krankheitsbilde eine für die zweite Hälte des 
ersten Lebensdezenniums typische Belastungsdeformität, welche er als Coxa valga 
epiphysaria bezeichnet. Dieselbe Deformität wird auch als seltenere Spätfolge 
der unblutigen Einrenkung der angeborenen Hüftverrenkung beobachtet und ist 
bisher fälschlich als Coxa vara-Bildung beschrieben worden. 
(Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Richard Levy hat schon vor mehreren Jahren auf die 
Beziehungen zur Coxa vara adolescentium hingewiesen und für die Erkrankung 
den Namen C. v. capitalis vorgeschlagen, da Kombination mit Coxa vara von 
ihm beobachtet worden ist, sowie Ausgang eines Falles in ähnlicher Weise wie 
bei der Coxa vara. Demonstration des Röntgenbildes eines weiteren Falles solcher 
Kombination und eines anderen von Übergangsform. Ausgang in Coxa valga 
hat L. nie gesehen, dagegen spricht auch der meist vorhandene, wenn auch geringe 
Trochanterhochstand. (Selbstbericht.) 

Herr Drehmann sieht das Wesentliche der Deformität in der Verschie- 
bung der Gelenkfläche nach oben und außen. Die Benennung der Deformität 
richtet sich nach der Stellung der Gelenkflächen. Die von Levy und auch vom 
Vortr. am Röntgenbilde ab und zu beobachtete Verminderung des Schenkel- 
halswinkels ist als sekundär und vielleicht kompensatorisch anzusehen. 

(Selbstbericht.) 


Herr Goebel (Breslau) bespricht die Arthigonbehandlung der gonorrhoi- 
schen Arthritis, die er besonders an der Hand zweier Fälle demonstriert. Es 
waren zwei Frauen, deren Vaginalsekret keine Gonokokken enthielt. Einmal 
handelte es sich um eine hochfieberhafte monatelang bestehende, schließlich auf 
die linke Hüfte beschränkte Erkrankung. Die Punktion ergab nur etwas Blut, 
in dem mikroskopisch einwandsfrei Gonokokken nachzuweisen waren. Im anderen 
Falle war bei überstandener Lungenspitzenaffektion die Differentialdiagnose der 
rechtseitigen Handgelenksaffektion gegen Tuberkulose durch Arthigon zweifellos. 
Die Wirkung des Arthigons (intramuskulär, nicht intravenös appliziert) wurde 
nach vorhergehender erfolgloser Therapie (2 Monate bzw. 3 Wochen lang) deutlich 
vor Augen geführt. Eine lokale Reaktion fand sich nur bei der Arthritis manus 
(Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Schlaflosigkeit), bei der Koxarthritis nicht. 
Aber 24 Stunden nach der Injektion (von 0,5 Arthigon) stelite sich beidemal 
deutliche und wesentliche Schmerzlinderung ein, die den folgenden Injektionen 
ebenso prompt folgte und vor allem wesentlich die Bekämpfung der zu fürchtenden 
Ankylose mit Medikomechanik usw. unterstützte. Es wurden einmal 6,0 Arthigon 
in 35 Tagen, das andere Mal 9,0 Arthigon injiziert. 

Die Arthigoninjektion ist also wichtig: 1) zur Differentialdiagnose, 2) als 
heilender Faktor, 3) weil sie die medikomechanische "Therapie früher einzuleiten 
erlaubt. Die Injektion wurde im ersten Falle trotz Fieber gut vertragen. 

Die Röntgenbilder beider Fälle lehren, daß die Knochenprozesse, Spangen- 
bildung usw. durch die Arthigontherapie nicht aufgehalten sind. 

(Selbstbericht.) 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr.5. 193 


Diskussion: Herr Küttner hat an-seiner Klinik bei der Arthritis gonor- 
rhoica das Arthigon zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken viel an- 
gewandt. Es hat sich im allgemeinen gut bewährt, allerdings kam fast immer 
gleichzeitig Stauung und Heißluft zur Verwendung. Es gibt Fälle, die sich gegen 
jede Therapie, so auch gegen das Arthigon refraktär verhalten. 

(Selbstbericht.) 


Herr Kolepke (Breslau): Spontanfrakturen nach Überanstrengungs- 
periostitis. 

K. beobachtete im Garnisonlazarett Breslau vier Fälle von Spontanbrüchen 
des Ober- und Unterschenkels, bei denen die für Spontanfrakturen in Betracht 
kommenden ätiologischen Faktoren fehlen, dagegen vorher an der betreffenden 
Bruchstelle und in ihrer Umgebung über Schmerzen geklagt, bzw. eine Knochen- 
hautentzündung beobachtet wurde. 

Er weist auf die vielen in den Sanitätsberichten der Preußischen Armee er- 
wähnten Spontanfrakturen unbekannter Ätiologie hin, die noch der Aufklärung 
bedürften. 

Sie als entzündliche Spontanfrakturen (Düms, Thiem) zu bezeichnen, hat 
eine Berechtigung, wenn man die durch die Marschanstrengungen hervorgerufene 
Knochenhautreizung als das Primäre ansieht. Es kommt dann sekundär zu einer 
trophischen Schädigung des Knochens, zur akuten Knochenatrophie. 

Nach Auffassung des Vortr. ist die Schädigung des Knochens das Primäre. 
Die Exerziererschütterungen bewirken eine degenerative Ostitis, deren Symptome 
Schmerzen, akute Atrophie und Periostschwellung sind. Damit wäre die so- 
genannte Anstrengungsperiostitis keine besondere Krankheit. 

Es wurden mit verschwindenden Ausnahmen Rekruten in der Ausbildungs- 
periode befällen. 

Wir beobachten möglicherweise eine der Fußgeschwulst analoge besondere 
Militärkrankheit, die unserem Exerziersystem, dem Parademarsch und langsamen 
Schritt zur Last gelegt werden muß, doch werden erst in Zukunft umfassende 
röntgenologische Untersuchungen und pathologisch-anatomische Präparate diese 
Frage völlig klären können, (Selbstbericht.) 

Herr Weil berichtet über Experimente betreffend die Heilung größerer 
Periostwunden. Nur am Rande des Defektes kommt es zu Knochenneubil- 
dungen und Osteoblastwucherung, während der Defekt selbst durch nicht 
spezifisches, der Nachbarschaft entstammendes Bindegewebe ausgefüllt wird 
und einfach narbig verheilt. (Selbstbericht.) 


Herr Richard Levy: Über die Plombierung von Knochenhöhlen 
durch gestielte Muskellappen. 

Sehr gute Erfolge in vier Fällen von osteomyelitischer Nekrose, Knochen- 
abszessen und metaphysärer Tibiatuberkulose. Die Höhle wurde vor dem Ein- 
schlagen der Lappen mit konzentrierter Karbolsäure ausgewischt. 

(Selbstbericht.) 


Herr Renner: Verwertbarkeit der Leitfähigkeitsbestimmung des 
Urins in der Diagnostik der Nierenkrankheiten. 

Die Loewenhardt’sche Methode der Bestimmung der elektrischen Leit- 
fähigkeit der Urine mit dem Apparat von Siemens & Halske hat sich als eine 
gute Methode zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit der Funktion einer Niere 
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erwiesen und leistet darin mindestens’ nicht weniger, wahrscheinlich auch nicht 
mehr als die Gefrierpunktsbestimmung, vor der sie aber die großen Vorzüge hat, 
sehr geringe Urinmengen ohne Gefährdung der Sicherheit der Untersuchung zu 
erfordern, außerordentlich einfach, sicher und schnell zu sein. 

Ob sie uns in der Erkennung und Unterscheidung der einzelnen Erkrankungen 
noch weiter bringen wird, bleibt abzuwarten. Ebenso ist noch nicht zu übersehen, 
ob ihre Modifikation als Bestimmung des hämorenalen Index (Bromberg) uns 
noch zuverlässigere Ergebnisse liefern wird. 

Immer aber wird sie wohl auch dann noch mit den klinischen Untersuchungs- 
und einer der anderen funktionellen Methoden, nach Verf.s Ansicht am besten der 
Indigkarminprobe, vielleicht auch der Harnstoffbestimmung zu kombinieren sein. 
Ergeben sich widersprechende Resultate, oder hat man nur Urin einer Seite zur 
Verfügung, so wäre unter verschiedenen Bedingungen (Konzentrations- und 
Verdünnungsversuch) zu untersuchen, um die Breite der Leistungsschwelle fest- 
zustellen. (Selbstbericht.) 

Herr Wrobel (Breslau) kommt auf Grund der Nachuntersuchungen der 
Phenolsulfophthaleinprobe an Material der urologischen Abteilung der 
Breslauer chirurgischen Klinik zu dem Resultat, daß die Probe, abgesehen von dem 
Mangel an absoluter Sicherheit, für chirurgische Fälle deswegen ungeeignet ist, 
weil während der Dauer der mindestens 2stündigen Untersuchung die eingeführten 
Ureterenkatheter liegen bleiben müssen. Das lange Verharren in dieser Lage 
ist einmal für die Patt. sehr unangenehm; dies geht aus den starken Beschwerden 
hervor, die oft zu einer vorzeitigen Unterbrechung der Untersuchung führten; 
andererseits liegt in dem langen Verweilen der Ureterenkatheter eine Gefahr für 
den Pat., da dadurch das Auftreten einer aszendierenden Infektion sicher be- 
günstigt wird. | 


Herr Harttung: Der Einfluß der Harnstauung auf die pyogene 
Niereninfektion. 

Herr H. spricht über Versuche, die er auf Veranlassung seines Chefs, Prof. 
Tietze, angestellt hat, und deren Anzahl bis jetzt über60 beträgt, um an Kaninchen- 
nieren den Einfluß der Stauung auf die Infektion zu studieren. Nach kurzer 
Schilderung über die drei Möglichkeiten des Infektionsmodus, die aszendierende, 
hämatogene und Iymphogene Form, geht der Vortragende auf seine eigenen Ver- 
suche ein. In drei Reihen wurden dieselben vorgenommen. Nach Unterbindung 
meist des linken Ureters an Kaninchen wurden nach einiger Zeit bestimmte 
Bakterienarten intravenös injiziert und wiederum nach bestimmten Zeiten, wenn 
das Tier nicht selbst ad exitum gekommen war, dasselbe getötet. Als Bakterien- 
arten dienten Staphylokokkus aureus et albus, Typhusbazillen, Colibakterien, 
Pyocyaneus und Tuberkelbazillen. Mit den Staphylokokken gelang es, in der 
gestauten Niere schwerste Veränderungen im Sinne einer eitrigen Pyelonephritis 
auf hämatogenem Wege zu erzielen. Die andere Niere erwies sich in der großen 
Anzahl der Fälle als vollkommen normal, nur in drei Fällen konnten auch hier 
schon makroskopisch einige kleine Herde in Rinde und Mark nachgewiesen werden, 
welche aber in keinem Verhältnis zu den schweren Veränderungen der gestauten 
Niere standen. Wenn auch mit den anderen Bakterienarten so grobe Veränderungen 
in der gestauten Niere wie mit Staphylokokken nicht gesetzt werden konnten, 
so waren atıch hier namentlich mikroskopisch schwerste Zerstörungen in der 
Niere festzustellen. Die andere Niere erwies sich fast in allen Fällen als normal. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurde den Tieren der Ureter unterbunden 
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und in derselben Sitzung in das zentrale Ende eine gewisse Menge von Aufschwem- 
mung der genannten Bakterien injiziert. Es gelang mit allen Bakterienarten 
mit Ausnahme der Tuberkelbazillen wie auch bei der hämatogenen Infektion, 
schwere eitrige Pyelonephritiden zu erzeugen. Das Nierenbecken war bei den 
aszendierenden Formen viel mehr beteiligt wie bei den deszendierenden. 

In einer dritten Versuchsreihe wurde den Tieren nur der Ureter unterbunden, 
um eine sogenannte aseptische Hydronephrose zu erzeugen. Makroskopisch 
konnte hier eigentlich nur ein stark erweitertes Becken festgestellt werden, aber 
mikroskopisch war das Epithel vielfach aufgelockert, lag abgestoßen im Lumen, 
zeigte zum Teil schlechte Färbung, und manchmal waren auch Infiltrate vor- 
handen. Durch diese Veränderungen ist die Niere natürlich in ihrer Widerstands- 
fähigkeit herabgesetzt, und dadurch haben wir eine genügende Erklärung dafür, 
warum die Stauung eine so hervorragende Rolle bei der Infektion einer Niere 
spielt. Durch die genannten Veränderungen ist den Bakterien der Weg geebnet, 
d. h. sie können sich ansiedeln und ihre Zerstörungswerk beginnen. 

Demonstration von farbigen Zeichnungen der gewonnenen Nieren. 

(Selbstbericht.) 


Herr Pendl: Gallertkarzinom einer Urachuscyste. 

45jähriger Mann, am 15. Juli in das schlesische Krankenhaus in Troppau 
eingeliefert, hat seit mehreren Wochen Harnbeschwerden und kontinuierliche 
Schmerzen in der Unterbauchgegend; kopfgroßer, kugeliger, prall gespannter 
elastischer, median gelegener Tumor vom Nabel bis zur Symphyse reichend, bietet 
das Bild einer prall gespannten gefüllten Strikturblase. Harnröhre durchgängig, 
in der Blase 50 ccm klarer Harn. Der Tumor kann nicht diagnostiziert werden, 
Vermutung auf Urachuscyste. Bei der Operation wird ein in der Mittellinie 
breit mit der vorderen Bauchwand, außerdem mit dem Scheitel der Harnblase 
fest verwachsener Tumor von Kopfgröße entwickelt. Nach oben und hinten ist 
der Tumor mit Netz und Därmen verwachsen. Der Blasenscheitel muß in größerer 
Ausdehnung reseziert werden. Der Tumor, der bei der Operation eröffnet wird, 
erweist sich als eine Cyste mit fingerdicker, derber Wand und mit gallertigem Inhalt. 
Histologisch: Die Wand besteht außen aus Bindegewebe, dann folgt eine breite 
Schicht glatter Muskulatur, innen wieder breite Bindegewebsschicht. In dieser 
Schicht reichliche spaltförmige bis runde Höhlungen mit schleimigem Inhalt, 
die vereinzelte Auskleidung mit kubischen Zellen zeigen, an einzelnen Stellen 
Vordringen des Epithels in das Bindegewebe. An der Innenwand der Cyste ein 
Gerüstwerk aus Bindegewebsbalken, in dessen Maschen Schleim, vereinzelt Epithel- - 
zellhäufchen sich befinden. 

Heilung in 3 Wochen. — Nach 2 Monaten kommt Pat. neuerlich in das 
Krankenhaus; er hat einen nußgroßen, sehr schmerzhaften Tumor in der Bauch- 
narbe. Probeexzision ergibt Karzinom mit teilweiser Verschleimung der Epithel- 
zellhaufen. Bei der Exstirpation zeigt sich, daß der Tumor in den Muskeln sitzt 
und mit dem Peritoneum nur lose verwachsen ist. Histologisch bietet er das Bild 
der Metastase. 

Es kann kein Zweifel bestehen, daß der zweite Tumor eine Impfmetastase 
des ersten darstellt. Nach Lage, histologischem Befund und Verlauf ist somit 
die Diagnose Adenocarcinoma gelatinosum cystidis urachi gerechtfertigt. Der 
Fall ist ein Unikum. | (Selbstbericht.) 


Diskussion: Herr Goebel hat in Ägypten einen Blasenkrebs bei einem 
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Bilharziakranken gesehen, der den ganzen Urachus in einen karzinomatösen 
Hohlraum verwandelt und zu einer Nabel-Urinfistel geführt hatte. 
(Selbstbericht.) 


Herr Ritter: Zur Bedeutung der Thymusdrüse als Atmungs- 
hindernis. 

Nach Ansicht des Vortr. wird die Bedeutung der Thymusdrüse wohl etwas 
überschätzt. Das gilt nicht nur für die plötzlichen Todesfälle bei der Operation 
des Morbus Basedowii, sondern auch für die Heranziehung der Thymus als Ur- 
sache der Basedow’schen Krankheit, denn bis jetzt kann man noch nicht 
sagen, daß die klinischen Untersuchungsergebnisse oder die operativen Erfolge 
wie die experimentellen Untersuchungen den unbedingt notwendigen Zusammen- 
hang des Morbus Basedowii mit der Thymus restlos beweisen, wenn auch manches 
dafür spricht. 

Einwandsfrei bewiesen scheint dagegen die Tatsache zu sein, daß eine ver- 
größerte Thymus gar nicht selten die Ursache für die schweren Atemstörungen, 
die Erstickungsanfälle und Tod ist. Daß aber auch hier große Vorsicht geboten 
ist, einen solchen Zusammenhang ohne zwingende Gründe im gegebenen Falle 
anzunehmen, geht aus folgender Beobachtung, hervor: 

ljähriges Kind auswärts wegen Atembeschwerden, Bronchitis und Lungen- 
entzündung 4 Monate lang intern behandelt. WVorübergehend rechtseitiges, 
seröses, pleuritisches Exsudat. Pirquet und Intrakutanreaktion mehrmals negativ. 
Wiederholt dyspnoische Erscheinungen mit leichten Einziehungen bei der In- 
spiration. Unter leichtem Temperaturanstieg plötzlich sehr starke Dyspnoe. 

Mangels anderer Erscheinungen wird auf Thymus gefahndet, die sich sowohl 
durch äußere Untersuchung, als auch durch das Röntgenbild mit Sicherheit als 
sehr vergrößert herausstellt. Deswegen wird das Kind auf die chirurgische Ab- 
teilung des städtischen Krankenhauses verlegt. 

Hier zeigt das Kind, das sehr elend und anämisch ist, hohe Atemnot, sehr 
stark .erschwertes Inspirium. Alle Atemhilfsmuskeln arbeiten mit. Auch hier 
wird mit Sicherheit die vergrößerte Thymus nachgewiesen. Trotzdem sträubte 
sich R. gegen die Auffassung, daß sie die einzige Ursache des Atemhindernisses 
wäre, da es schwer zu verstehen war, warum die Thymus die ganze Zeit ver- 
größert gewesen war, und doch erst so plötzlich zu den schweren Atemstörungen 
geführt hatte. Viel wahrscheinlicher war ihm Diphtherie oder Glottisödem. 
Trotzdem wurde zunächst an die Thymus herangegangen, die aber nach Er- 
. öffnung der Kapsel nicht wie sonst sofort hervorquoll, im Gegenteil, nicht zu er- 
reichen war. Deshalb wurde tracheotomiert, wobei dünnflüssiges eitriges Sekret 
aus der Tracheotomiewunde in Menge sich entleerte. Die Atmung wurde mittel- 
bar nach der Operation freier. 2 Tage später plötzlicher Erstickungsanfall, der 
aber sofort nachließ, als die Kanüle herausgenommen und erneuert war. Daraufhin 
wurde der Sicherheit halber Diphtherieheilserum eingespritzt. 

Am nächsten Tage kam die Diagnose: Diphtherie. 

Trotz der Einspritzung und trotz verhältnismäßig guter Atmung ging das 
Kind am nächsten Tage zugrunde. 

Die Sektion ergab, daß die Thymus außergewöhnlich groß war, daß sie aber 
reichlich ödematös durchtränkt, ringsum mit der Umgebung durch Entzündung 
fest verwachsen war, so daß eine Luxierung aus der oberen Thoraxapertur 
direkt unmöglich war. 

In der Trachea fanden sich, bis in die kleinsten Bronchien hinein massenhaft 
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dicke, fibrinöse Auflagerungen, in den Lungen entsprechende pneumonische 
Infiltrate. 

Wäre in diesem Falle die Sektion nicht gemacht und die bakteriologische 
Untersuchung nicht ausgeführt, so würde dieser Fall zu denjenigen gehören, in 
denen die vergrößerte Thymus als einzige Ursache für das Atmungshindernis hätte 
gelten müssen, und es wäre eine Unterlassungssünde gewesen, die Thymus nicht 
zu entfernen. | 
Ein ähnlicher Fall aus der Enderlen’schen Klinik ist von Hotz beschrieben, 
wo die Thymus entfernt wurde, sich aber als durchaus normal und klein heraus- 
stellte, und wo die Atembeschwerden anhielten. Erst nach dem Tode bei der 
Sektion konnte in diesem Falle nachgewiesen werden, daß die Ursache des Atem- 
hindernisses und der Erstickungsanfälle nicht die Thymus, sondern ein kalter 
Abzeß, ausgehend von einer Wirbelkaries gewesen war. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion. Herr Richard Levy führt einen Fall aus der Berliner Cha- 
rite (1906/07) an: ein gesundes Kind war plötzlich unter Erstickungserschei- 
nungen gestorben. Bei der Obduktion unverhältnismäßig große Thymus, sub- 
perikardiale Blutungen usw. Die bakteriologische Untersuchung ergab Strepto- 
kokkenbakteriämie, also akute Sepsis. Ohne diesen Befund hätte man sicher 
Thymustod angenommen. (Selbstbericht.) 

Herr Melchior: Von Capelle ist früher das Vorhandensein einer Thymus 
als Kontraindikation gegen die Vornahme einer Schilddrüsenoperation beim 
Basedow aufgestellt worden. Vortr. konnte indessen feststellen, daß der Befund 
einer Thymus beim Basedow fast zur Regelmäßigkeit gehört, so daß eine Durch- 
führung der Capelle’schen Indikation geradezu einen Verzicht auf die chir- 
urgische Behandlung des Basedow bedeuten würde. Tatsächlich scheint neuer- 
dings auch Capelle selbst diesen Standpunkt aufgegeben zu haben. 

(Selbstbericht.) 

Herr Küttner hat den Eindruck gewonnen, daß die pathologische Be- 
deutung der Thymus zurzeit überschätzt wird. Er könnte sich nicht entschließen, 
seinen Basedowkranken eine Thymektomie zuzumuten, sondern ist froh, wenn die 
so viel weniger eingreifende und so vorzügliche Enderfolge zeitigende Operation 
an der Schilddrüse gut vertragen wird. Zudem beweisen die neueren experi- 
mentellen Untersuchungen (Basch), daß die teilweise Entfernung der Schilddrüse 
auch eine Verkleinerung der Thymus zur Folge hat. (Selbstbericht.) 


Herr Peiser (Posen): Zur Kenntnis der Freund’schen Thoraxopera- 
tion beim starr dilatierten Thorax. 

P. berichtet unter Demonstration der Röntgenbilder iiber einen Fall von starr 
dilatiertem Thorax hochgradigster Art bei einem 2!/,jährigen Kinde. Körper- 
gewicht 15 Pfund, Puls 160, Respiration 50-60 bei normaler Temperatur. Die 
Röntgenbilder zeigen faßförmigen Thorax, horizontal verlaufende Rippen, enorme 
Vergrößerung des Herzschattens, der fast die Hälfte des Thoraxraumes einnimmt. 
Bei der Aussichtslosigkeit jeder anderen Therapie werden auf der rechten Thorax- 
seite vom Knorpel der II.—V. Rippe je 1—1,5.cm reseziert. Die histologische 
Untersuchung (Prof. Winkler) ergibt frühzeitige Kalkablagerung, stellenweise 
sogar völlige Ossifikation des knorpeligen Teiles mit ausgebreiteter Bildung kom- 
pakten Knochengewebes. | 

Es handelt sich um einen primär starr dilatierten Thorax in einem Alter, 
wie er bisher kaum beobachtet worden ist. Er ist jedenfalls der jüngste, bisher 
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operierte Fall. Leider ging das Kind wenige Tage nach seiner Entlassung an einer 
von der Drainstelle der Operation ausgehenden, akuten Pyocyaneusinfektion 
zugrunde. Nach Angabe des Vaters hat das Kind vor der Operation nie wie ein 
normales Kind schreien können. Man muß also eventuell an eine kongenitale 
Anomalie denken. Lues lag nicht vor. (Selbstbericht.) 
Diskussion: Herr Küttner stellt einen 43jährigen Mann mit hochgradiger 
primärer Thoraxstarre vor, bei dem die einseitige Freund’sche Operation einen 
sofortigen eklatanten Nutzen gebracht hat. (Selbstbericht.) 


Herr Ernst Jeger (Breslau): Demonstrationen zur Thorax- und 
Blutgefäßchirurgie. 

Der Vortr. weist darauf hin, daß die weitere Entwicklung der experimentellen 
Chirurgie der Thoraxorgane dArch den Umstand gehemmt wird, daß größere 
endopleurale Eingriffe — wenigstens beim Hund — fast immer von Empyem mit 
tödlichem Ausgang gefolgt sind. Er berichtet nun, daß es ihm in Gemeinschaft 
mit Joseph Leland gelungen sei, diese Komplikation dadurch zu vermeiden, 
daß er unmittelbar post operationem eine Aspirationsdrainage beider Pleura- 
höhlen nach einem Verfahren anlegte, das eine quantitative Entfernung der im 
Thorax enthaltenen Luft wie auch jedes Exsudattropfens unmittelbar nach seiner 
Entstehung veranlaßt. Die Details der Technik eignen sich nicht zu einem kurzen 
Referat. Weiterhin bespricht er erfolgreiche Versuche, den Aortenbogen am 
Hund nach einem neuen Verfahren ohne Unterbrechung des Blutstromes zu 
eröffnen und wieder zu vernähen, und demonstriert lebende Hunde, wie auch 
Präparate, die längere Zeit nach Ausführung der gesamten Operation gewonnen 
wurden. (Selbstbericht.) 

Diskussion. Herr Dreyer: M.H.! Gestatten Sie mir einige wenige Be- 
merkungen zur Thoraxchirurgie. Ich habe es schon neulich kurz gestreift, möchte 
aber hier nochmals betonen, daß der Verschluß der Pleurahöhle ohne Entfernung 
wenigstens einer Rippe (also bei einfachem Interkostalschnitt) erheblich schwieriger 
ist, als wenn man prinzipiell wenigstens eine Rippe entfernt und dadurch die 
Spannung der Wundränder erheblich vermindert. Dieser Ansicht hat sich auch 
Herr Jeger auf Grund zahlreicher Experimente angeschlossen. Beim Vernähen 
dieser Weichteilwundränder könnte man die fortlaufende Naht für ganz besonders 
vorteilhaft halten wegen ihrer lückenlosen Adaptierung der Wundränder. Dem 
möchte ich entgegentreten. Die fortlaufende Naht muß in diesem Falle, wenn sie 
ihren Zweck eines sicheren luftdichten Verschlusses erfüllen soll, ziemlich fest 
angezogen werden. Das bringt die Gefahr der Ernährungsstörung infolge der 
völligen ununterbrochenen Umschnürung der Nahtränder mit sich. Eine einzige 
nekrotisch werdende Stelle stellt aber die Naht in ihrem ganzen Bereich in Frage. 
Mir erscheint am sichersten die ausschließliche Verwendung der Knopfnaht mit 
unter Umständen chirurgischem ersten Knoten in drei Etagen. Wie sicher man 
damit die Pleurahöhle verschließen kann, zeigt Ihnen dieser Hund, bei dem ich 
nach Thorakotomie in der beschriebenen Weise ein Drain in die Pleurahöhle ein- 
gelegt und ohne jedes weitere Hilfsmittel direkt nach außen geleitet habe. Da 
wo das Drain die Brustwand durchsetzt, ist es nach Art der Witzelfistel eingefügt. 
Natürlich muß das Drain hier ein Glasrohr enthalten, um nicht abgeknickt zu 
werden. Auf die Mündung ist in naheliegender Weise ein dünner Kondomfinger- 
ling gebunden, der zwar gestattet, daß sich Flüssigkeit von innen nach außen 
entleert, dagegen den Eintritt von Luft in die Pleurahöhle verhindert, indem er 
sich bei jeder Inspiration sofort zusammenlegt. Ob beim Hunde diese auf eine 
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Seite beschränkte Drainage der Pleurahöhle genügen würde, wie es die ausge- 
zeichnete doppelseitig wirkende Vorrichtung des Herrn Jeger tut, erscheint mir 





Fig. 1. 





Fig. 2. 


nicht sicher. Beim Menschen, wo die Verhältnisse günstiger liegen, könnte sie 
möglicherweise ausreichen. Der Hund besitzt — natürlich kommen Variationen 
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vor — einen sogenannten infrakardialen Sinus, d. h. eine Ausstülpung der rechten 
Pleurahöhle, die sich unter der Vena cava zwischen Herzbeutel und Zwerchfell 
weit nach links hinüber erstreckt. Der Abschluß an dieser Stelle gegenüber der 
anderen Pleurahöhle ist offenbar sehr häufig mangelhaft. Ich glaube, bei Sektionen 
von an Pleuraerguß verstorbenen Hunden, bei denen trotz einseitiger Operation 
das Exsudat doppelseitig war, in dieser Sinuswand kleine, etwa I mm im Durch- 
messer haltende Löcher gesehen zu haben, die ich, da sie völlig kreisrund sich 
darstellen und ich ganz schonend vorgegangen bin, nicht gut als Kunstprodukte 
aufzufassen vermag. Ich fand ferner beim Einfüllen von Methylenblaulösung 
in die rechte Pleurahöhle eines Hundes, als ich unmittelbar danach, so daß also 
eine Diffusion ausgeschlossen war, die andere Pleurahöhle eröffnete, einen großen 
Teil der Flüssigkeit in der letzteren vor. Darin liegt, glaube ich, der Grund, 
warum die Exsudatbildung nach intrathorakalen Eingriffen beim Hunde sich oft 
so folgenschwer gestaltet und die Hunde eingehen T48ßt. Es werden eben von 
dem Exsudat nicht nur eine, sondern beide Pleurahöhlen betroffen. Deshalb darf 
man aber die Notwendigkeit einer Thoraxdrainage vom Tierexperiment nur mit 
Zurückhaltung auf den Menschen übertragen, weil bei diesem normalerweise die 
beiden Pleurahöhlen voneinander besser abgeschlossen sind. 

Erwähnen möchte ich dann noch, daß ich bei Hunden wiederholt die Vena 
azygos ohne Schaden unterbunden habe. Diese Frage trat gelegentlich einer von 
meinem Chef, Geheimrat Küttner ausgeführten Ösophagusfreilegung an uns her- 
an. Soweit also überhaupt Tierexperimente auf den Menschen übertragen werden 
können, scheint die Unterbindung der Vena azygos keine Störungen im Gefolge 
zu haben. (Selbstbericht.) 

Herr Charles Goodman (Neuyork) hat 15mal am Menschen die Gefäßnaht 
gemacht mit gutem Erfolge. Er hält die postoperative Infektion der Pleura für 
ein Haupthindernis der endothorakalen Chirurgie. Durch das von Jeger demon- 
strierte Verfahren der Aspirationsdrainage wird voraussichtlich die Pleurainfektion 
vermindert werden, so daß die endothorakale Chirurgie einen weiteren Fortschritt 
nehmen kann. (Selbstbericht.) 





2) F. Penzoldt und R. Stintzing. Handbuch der gesamten Therapie 
in sieben Bänden. Fünfte, umgearbeitete Auflage. Lief. 1 u.2. 80 und 
1605. Jena, Gustav Fischer, 1913. 


Erst im Laufe des Jahres 1912 wurde die vierte Auflage abgeschlossen. Die 
jetzt beginnende soll bis Ende 1914 vollständig vorliegen. Die beiden ersten 
Lieferungen enthalten die Verhütung der Übertragung und Verbreitung an- 
steckender Krankheiten von Gärtner, Schutzimpfung und andere individuelle 
Schutzmaßregeln von E. Levy, Allgemeine Behandlung der Infektionskrank- 
heiten von M. Matthes, vom speziellen Teil die Behandlung der akuten Infek- 
tionskrankheiten mit vorwiegender Beteiligung der Haut von F. Voit und (teil- 
weise) die Behandlung der akuten Infektionskrankeiten mit vorwiegender Be- 
teiligung der oberen Luft- und Speisewege von F. Ganghofner. 

Was die Zwischenzeit Neues gebracht hat, ist hineingearbeitet; daß der Fluß 
der Darstellung dadurch nicht gestört wird, beweist die Gründlichkeit der Um- 
arbeitung. W. Prutz (Garmisch). 
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3) S. Becher und R. Demoll. Einführung in die mikroskopische 
Technik für Naturwissenschaftler und Mediziner. VI u. 1758. 
mit 7 S. Register u. 14 Abb. Brosch. 2,50, geb. 3,— Mk. Leipzig, Quelle 
& Meyer, 1913. 

Die Verff., Assistenten am zoologischen Institut in Gießen, haben sich in die 
Arbeit derart geteilt, daß B. die Einleitung, das Einbetten und Schneiden, die 
Einschlußmittel, die Imprägnationen und das Schleifen behandelte, D. alle anderen 
Abschnitte. 

Daß das Buch sich an Naturwissenschaftler und Mediziner wendet, dürfte 
ihm zur Empfehlung gereichen; enthält es so auch manches, was für die histo- 
logischen Arbeiten des Mediziners, zumal des Studenten, entbehrlich ist, so gibt 
es dafür Gesichtspunkte der allgemeinen Arbeitsmethodik, von denen nicht nur 
der Anfänger gern und mit Nutzen Kenntnis nehmen wird. Das wäre besonders 
von der Einleitung zu rühmen. 

Die Darstellung ist kurz, klar, dabei fließend. Vielfach sind eigene Erfahrungen 
der Verff. eingeflochten. 

Die Abbildungen sind größtenteils Kliches, wohl aus Katalogen der Firma 
Leitz. W. Prutz (Garmisch). 


4) O0. Nordmann. Die Chirurgie des praktischen Arztes. — Ver- 
bandtechnik und die Nachbehandlung der Wunden. (Med. 
Klinik 1913. p. 2030.) 


N. befestigt auf völlig genähten Wunden Gazelagen mit Heftpflaster oder 
Mastixlösung und läßt neuerdings auf der Nahtlinie lediglich folgende Lösung 
antrocknen: Noviform 25, Mastix 20, Benzol 50, Ol. lini gtt. XX, Colophon 10, 
Terebint. venet. 7 (D. c. penecillo in subere. S. Mastix c. Noviform). Beim Ver- 
bandwechsel Ablösung der Kruste mit Benzinwatte; neues Aufstreichen. 

Man betupft die Stellen oberflächlicher, schon nach 5 Tagen entfernter Weich- 
teilnähte mit 3%,iger Höllensteinlösung oder mit Jodtinktur; die Stichpunkte 
werden dann nicht infiziert und bleiben unsichtbar. Erneuter Deckverband mit 
Gaze, Mastixlösung oder Heftpflaster. 

Vulnoplast, dessen Gaze keimwidrig durchtränkt ist, ist als Schutzverband 
für primär geheilte Wunden sehr zu empfehlen. 

Man soll auf genähte Wunden oder nach Entfernung der Nähte auf die Narbe 
keine fetthaltige Salbe streichen. 

Empfindliche Haut wird mit Gaze bedeckt, die mit fettfreier Noviform- oder 
Airolpaste versehen ist. Auch Einpudern mit Noviform oder keimfreiem Reis- 
oder Stärkepuder usw. ist angebracht. 

Bei Kindern werden auf Wunden, die durch Harn oder Stuhl verunreinigt 
werden können, Airolpaste und dann keimfreier Stärkepuder aufgebracht und 
immer wieder erneuert, bis zur Schorfbildung, wobei sich Verbandstoffe erübrigen, 
oder Noviform-Mastixlösung aufgestrichen. 

Für offene Wunden: Ausschaltung der Finger durch alleinige Benutzung von 
Instrumenten, Ableiten der Absonderung durch Gummidrains, nicht durch Gaze- 
dochte, Pflege der Wundumgebung, Anzeige und Art feuchter Verbände, Bäder- 
behandlung, Salbenanwendung bei Granulationen usw. 

Georg Schmidt (Berlin). 


506% 
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5) L. Piqu6. La douleur en chirurgle. (Arch. gener. de chir. 1913. 

10. Bd. VII.) | 

Sehr beachtenswerte Studie über das Schmerzgefühl bei chirurgischen Erkran- 
kungen. Hinweis auf die Verschiedenheit der spontanen Schmerzempfindung 
(Herabsetzung) bei Autointoxikationen bzw. chemischen Intoxikationen (Alko- 
holismus) sowie bei Tabes und Paralyse. Weiterhin betont Verf., daß die Schmerz- 
empfindung oft falsch lokalisiert wird, was besonders für empfindliche Ovarien 
(chronische Appendicitis) und schmerzhafte Hernien (Intestinalerkrankungen) zu 
beachten ist. Ebenso betont Verf., daß oft kleinste Alterationen außerordentlich 
schmerzempfindlich sind (Varikokelen, Prolapse), während dieselben umfang- 
reichsten Alterationen in anderen Fällen keinerlei Schmerzen auslösen. Hier 
kommt der psychische Zustand der Patt. in Betracht, die bei Hysterie und Hypo- 
chondrie teils bestehende Schmerzen vergrößern, teils zentrale Empfindungen in 
der Peripherie lokalisieren. M. Strauss (Nürnberg). 


6) Festschrift für Herrn Dr. med. Adolf von Bergmann zur 
Feier seines 30jährigen Dienstjubiläums als dirigierender 
‚Arzt am I. städtischen Krankenhause in Riga. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXXIV. Hft. 1—4.) 

Die Festschrift enthält 20 Arbeiten aus der Feder von Schülern Adolfv. Berg- 
mann’s. Geschmückt mit dem Bildnis des Jubilars, wird sie eingeleitet durch 
eine von P. K. verfaßte Gratulationsadresse, in welcher v. B.’s Verdienste um 
die Chirurgie, sowie seine eigenen sich speziell mit der modernen Bauchchirurgie 
beschäftigenden Arbeiten, gefeiert werden, und gedankt wird für die von ihm 
seinen Schülern gebotene Anregung, von denen ein großer Teil schon in leitenden 
Stellen tätig ist. Besonders hervorgehoben wird der von v.B. erbrachte Nach- 
weis der Übertragbarkeit der Lepra von Person zu Person, seine Tätigkeit als 
Leiter des Leprosorium bei Riga, seine Bearbeitung der Lepra für die »Deutsche 
Chirurgie«. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


7) F. de Quervain. Kurz gefaßte Lehre von den Knochenbrüchen 
mit besonderer Berücksichtigung ihrer Mechanik und Biologie. 
l. Teil. Allgemeine Lehre von den Knochenbrüchen. Ver- 
faßt von Dr. med. Hermann Zuppinger +, Privatdozent 
in Zürich und Dr. med. et phil. Th. Christen, Privatdozent 
in Bern. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Rudolf Fick, 
Innsbruck. Mit einem Bildnis von + Dr. H. Zuppinger und 123 Ab- 
bildungen im Text. 140 S. geh. Mk. 9.—. Leipzig, F. C. W. Vogel, 1913. 
Nichts weniger als eine Reform der allgemeinen Lehre von den Knochen- 
brüchen — und zwar von mathematisch physikalisch richtigen Gesichtspunkten 
aus, wie R. Fick in seinem Vorwort sagt — bedeutet das vorliegende Werk, das der 
gemeinsamen Arbeit des verstorbenen Direktors des Röntgeninstituts des Züricher 
Kantonspitals Dr. Zuppinger mit dem Mathematiker und Arzt Dr. med. et phil. 
Christen in Bern seine Entstehung verdankt. Vorwort (I), wie Einleitung (II) 
weisen auf die Bedeutung hin, die die Lehren der theoretischen Mechanik für die 
praktische Chirurgie haben, und auf den Einfluß, den die konsequente Berück- 
sichtigung der Muskelmechanik und Muskelphysiologie auf die Heilungsresultate 
haben müssen. Ihre Vernachlässigung ist nach Ansicht der Verff. der Haupt- 
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grund, warum bis heute die Ergebnisse der Frakturbehandlung noch so .viel zu 
wünschen übrig lassen. — Die Geschichte der Frakturbehandlung (III) zeigt, daß 
auch die modernste der Behandlungsmethoden, die Dauerzugbehandlung, bis auf. 
Avicenna (11. Jahrh.) zurückgeht, daß sie aber erst mit der Herstellung eines 
guten Heftpflasters — zuerst in Amerika — eine größere Verbreitung finden 
konnte; daß v. Volkmann es war, der die neue Behandlungsweise nach Deutsch- 
land verpflanzte, Bardenheuer, der sie zum System erhoben und Zuppinger 
endlich, der als wichtige Verbindung erfolgreicher Extensionsbehandlung die 
Muskelentspannung durch Semiflexion erkannte und benutzte und die Methode 
zu unübertro fener Vollkommenheit entwickelt hat. | 

Für das Verständnis einer mechanischen Betrachtungsweise von größter 
und für die vorliegende Frakturenlehre von charakteristischer Bedeutung ist 
das Kapitel IV: Mechanik und Biologie, in dem na.h den Gesetzen der Statik und 
zum Teil auch der Dynamik die einschlägigen Fragen der Lehre von den Knochen- 
brüchen, z. B. die mechanischen Eigenschaften des Knochens, die Bruchmecha- 
nismen, Bruchformen, Kapitel aus der Muskelphysiologie u. a. mit großer Klarheit 
erörtert und durch zahlreiche Zeichnungen und Abbildungen dem Verständnis 
näher gebracht werden. — Daß bei Besprechung der Therapie (VI) die bisherigen 
Behandlungsmethoden, insbesondere der zirkuläre Gipsverband, eine wenig günstige 
Beurteilung erfahren, ist vom Standpunkt der Verff. aus verständlich. Gleichwohl 
erkennen auch sie an, daß der Gipsverband für sehr viele Knöchelfrakturen und 
die Unterschenkelbrüche ohne Längsverschiebung für den Praktiker die zweck- 
mäßigste Behandlungsform ist und bleibt; denn auch für die Dauerzugbehandlung, 
die das Verfahren der Wahl für alle diejenigen Knochenbrüche sein soll oder sollte, 
die eine die Funktion behinderte, bleibende Verkürzung in Aussicht stellen, müssen 
gewisse Bedingungen (ärztliche Kontrolle — Muskelentspannung durch geeignete 
Gelenkstellung: Semiflexion) vorhanden sein, unter denen sie allein die guten 
Resultate gibt, die man von ihr erwa ten darf. 

Einzelne Extensionsmethoden und -apparate, insbesondere die sinnreichen, 
sogenannten automatischen Extensionsapparate Zuppinger’s werden ausführ- 
licher behandelt; über die funktionelle Behandlung der Knochenbrüche während 
der Fixation (auch Hyperämisierung durch heiße Luft — Sonnenbehandlung), 
über die Behandlung komplizierter und veralteter Frakturen usw. ist in knapper 
und anschaulicher Form alles Wissenswerte mitgeteilt. | 

Sorgfältiges Sachregis er. 

Wer sich die bei der Klarheit der Darstellung geringe Mühe macht, sich in 
die mechanischen und physiologischen Grundlagen dieser neuen Frakturenlehre 
hineinzuleben — freilich eine bisher ungewohnte Notwendigkeit —, der wird ihre 
große, praktische Bedeutung richtig bewerten und überzeugt sein, daß die neuen 
Bahnen, in die durch die verdienstvolle Lebensarbeit Zuppinger’s die Lehre 
von den Knochenbrüchen gelenkt worden ist, zu neuen und größeren Erfolgen 
in der Frakturbehandlung führen müssen.  —H. Rimann (Liegnitz). 


8) Th. Christen (Bern). Über die Stellung des Muskels in der 
pathologischen Einheit der Fraktur. Schweiz. Rundschau f. Med. 
1913, November Nr. 3. j 
Der Muskel ist elastisch und aktivierbar. Das für die elastische Verlängerung 

eines Muskels nötige Gewicht ist dem Quadrat der angestrebten Verlängerung 

proportional. Die Tatsache der vorhandenen Fraktur bedeutet für die beteiligte 
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Muskulatur einen aktivierenden Reiz und wirkt zugleich in dem Sinne, daß alle 
anderen aktivierenden Reize (besonders die Belastung) eine höhere Aktivierung 
hervorrufen als unter normalen Verhältnissen, 

Neben der Kontinuitätstrennung des Knochens ist das wichtigste Element 
der pathologischen Einheit der Fraktur die Störung des physiologischen Gleich- 
gewichtes der Muskulatur. Der Muskel stellt sich auf die veränderten Verhältnisse 
ein durch Verkleinerung seiner Nullänge; es folgt Atnahme der Elastizität. 

Hauptzweck der Dauerzugbehandlung ist Verlängerung des Muskels. Mit 
mäßiger Belastung und darum ohne merkliche Aktivierung der Muskulatur er- 
reicht dies die von Zuppinger inaugurierte Semiflexionsbehandlung. 

A. Wettstein (St. Gallen). 


8) W. Graef (Nürnberg). Trauma und Tumor, (Zentralbl. f. d. Grenz- 

geb. d. Med. u. Chir. Bd. XVII. Hft. 6.) 

Die Arbeit berücksichtigt die Literatur der letzten 18 Jahre. Ausgehend 
von den Virchow’schen, Ribbert’schen Theorien und der Idee von Brosch, 
daß das Trauma eine produktive Neubildung (gesteigerte Proliferationsenergie) 
der Zellen veranlaßt, wobei Goebel speziell noch darauf hinweist, daß nur mehr- 
fache Traumen Tumoren hervorrufen können, erwähnt er den Vorschlag v. Büng- 
ner’s »Sammelforschungen über die Entstehung von Geschwülsten im Anschluß 
an Verletzungen« anzustellen. 

Nach ausgedehnter Schilderung der Ansichten über die Entstehung der 
sogenannten »traumatischen Epithelcysten« (Hesse, Pels- Leusden, Franke 
u. a.) geht Verf. zu der der Lipome über. Er nimmt von letzteren an, daß weniger 
ein einmaliges Trauma als ein chronischer Reiz (Lastträger) ihre Entstehung ver- 
anlasse. Auch die Adenome und Fibrome sind bezüglich ihrer Entstehung hierher 
zu rechnen. 

Die Osteome treten oft im Anschluß an ein stumpfes Trauma auf (40%); 
auf wiederkehrende Reize sind die sogenannten »Reitknochen« zurückzuführen. 
Es ist oft schwer, ein Osteom wegen des schnellen Wachstums von einem Sarkom 
zu unterscheiden, deshalb ist in solchen Fällen oft frühzeitig zu operieren. 

Die Chondrome entstehen häufig nach Rippenbrüchen und nehmen oft bös- 
artigen Charakter an. Histologisch sind sie meist Mischgeschwülste, die bisweilen 
in Erweichung und Cystenbildung übergehen. Oft ist es hier so, daß ein zweites 
Trauma die schon bestehende Geschwulst erheblich im Wachstum beeinflußt. 

Die bösartigen Geschwülste nach Traumen überwiegen gegenüber den gut- 
artigen, 84% rechnet Löwenthal aus. Dem Vorschlage Löwenthal’s, den 
Sammelnamen Krebs für Karzinom und Sarkom gemeinsam zu verwenden, 
muß energisch entgegengetreten werden (Thiem, Ribbert), da hierdurch nur 
Verwirrungen entstehen. 

Bei den Karzinomen spielt bezüglich seiner traumatischen Entstehung das 
der Mamma die größte Rolle (13,4%, Löwenthal). Die Lokalisation ist meist 
der obere äußere Brustquadrant, das Trauma meist ein stumpfes. Das männliche 
Geschlecht wird in 2%, von Brustkrebs befallen. 

Bei Hautkrebsen spielen Narben und Warzen eine prädisponierende Rolle, 
jedoch nur in dem Sinne, daß diese bei chronischen Reizen ein prädisponierendes 
Moment bilden. 

Sehr zweifelhaft ist der Zusammenhang zwischen Trauma und Erkrankungen 
innerer Organe. Bei wirklichen Traumen ist nur dann die Möglichkeit eines 
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Zusammenhangs gegeben, wenn Brückenerscheinungen nachzuweisen sind, :d. h. 
wenn das von dem Trauma betroffene Organ bis zur Entwicklung der Qeschwulst 
andauernd Beschwerden machte. 

Bei den Sarkomen kommt weit häufiger ein einmaliges Trauma in Frage, 
wenn auch in vielen Fällen chronische Reizzustände zur Sarkomentwicklung an- 
scheinend Veranlassung gaben. Das Trauma ist oft eine nur mittlere, manchmal 
aber auch eine schwere stumpfe oder blutige Gewalteinwirkung. 

Bevorzugt werden vor allem die Weichteile und Knochen der Extremitäten. 

Hinsichtlich der Begutachtung muß man verlangen, daß eine gewisse Er- 
heblichkeit der Verletzung mit sofort erkennbaren Verletzungsfolgen anatomischer 
und funktioneller Art und glaubhaften Beschwerden vorliegt. Die Beschwerden 
können wieder schwinden. 

Weiterhin müssen Brückenerscheinungen bis zur Erkennung der Geschwulst 
vorhanden sein. Ohne solche ist die Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zu- 
sammenhangs einer erst eventuell 2 Jähre nach dem Unfall entstandenen Geschwulst 
mit dieser sehr gering. (Ausnahmen bilden die sehr langsam wachsenden Hirn- 
gliome.) Die untere zeitliche Grenze liegt beim Sarkom nicht unter 8 Tagen, 
beim Krebs nicht unter 3—4 Wochen. (Nach Lubarsch liegt die untere Grenze 
weit höher.) 

Örtliche Übereinstimmung des Geschwulstsitzes mit der Gewaltübertragungs- 
stelle auf den Körper, die nicht immer mit der Berührungsfläche der quetschenden 
Gewalt übereinzustimmen braucht, muß ebenfalls vorhanden sein. 

Hinsichtlich der Metastasenbildung ist zu sagen, daß diese gebildet werden 
können durch Qutschung und Erschütterung der Muttergeschwulst, weiter kann ihr 
örtlicher Ausbruch bestimmt werden durch eine fern vom Sitze der Mutterge- 
schwulst erfolgte Verletzung. 

Lubarsch verlangt eine genaue Beurteilung der histologischen Struktur und 
den objektiven Nachweis einer ungewöhnlichen Wachstumsgeschwindigkeit, wie 
man dies an den zahlreichen Mitosen, ungewöhnlicher Vielgestaltigkeit der Zellen 
und Kerne sehen kann. 

Wichtig ist noch die Beantwortung der Frage, ob ein Trauma, das weder 
die Geschwulst selbst, noch das befallene Organ trifft, sondern lediglich den Körper 
eines mit bösartiger Geschwulst behafteten Individuums, imstande ist, die Kachexie 
des Kranken und damit den Tod zu beschleunigen. Diese Frage wird im all- 
meinen verneint. »Nicht Schwächung der Widerstandskraft durch den Unfall 
begünstigt die Geschwulstkachexie, sondern umgekehrt, die letztere beeinflußt 
jeden Unfall ungünstig.« J. Becker (Halle a. S.). 


—in. men 


10) Broca. Spina bifida latent avec tumeur. (Presse med. 1913. Nr. 87.) 


Es handelt sich um ein Mädchen, das wegen ausgedehnter Geschwürsbildungen 
an beiden Füßen — es war bereits zum Verlust einer Zehe gekommen — zur Be- 
handlung gebracht worden war. Es bestand außerdem eine angeborene unvoll- 
ständige motorische Lähmung beider unteren Extremitäten, während die Sen- 
sibilität fast ungestört war. Knie- und Achillessehnenreflexe waren erloschen, 
Babinski positiv; die Sphinkteren funktionierten regelrecht. Ohne weiteres er- 
kennbar waren zirkulatorisch-trophische Störungen an beiden Beinen. In der 
Lendengegend, vom II. Lenden- bis zum I. Kreuzbeinwirbel reichend und in der 
Breite beide Mm. sacrolumbales überdeckend, fand sich eine halborangengroße, 
ganz gleichmäßig halbkugelige, nicht fluktuierende, sondern eher teigig sich an- 
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fühlende Geschwulst, die unter keiner Bedingung Größe oder Form wechselte und 
über der die Haut einige fleckige Venenerweiterungen und einen Büschel langer, 
dünner Haare trug. Auch diese Geschwulst war angeboren und hatte sich nur. 
eritsprechend dem Wachstum des Kindes vergrößert. Durch die weiche Ge- 
schwulstmasse hindurch war eine Lücke in der Wirbelsäule etwa in der Höhe des 
Ill. Lendenwirbels fühlbar. Die Röntgenphotographie ließ erkennen, daß die 
Wirbelbögen am IIl., IV. und V. Lendenwirbel weit klafften, und daß auch die 
Dornfortsätze der beiden ersten Lendenwirbel starke Mißbildungen aufwiesen. 
Es lag also eine Spina bifida occulta vor; die Geschwulst mußte mit Rücksicht 
auf den Befund nicht als eine Meningo-Myelokele, sondern vielleicht als ein Fibro- 
myxom aufgefaßt werden. Da die auf die Rachischisis zurückzuführenden funk- 
tionellen Störungen in beiden Beinen bis auf die Geburt zurückgingen, so mußte 
ein operativer Eingriff von vorn herein als aussichtslos erscheinen und wurde 
daher auch abgelehnt. Baum (München). 


11) W. Gundermann. Über eine häufige Anomalie der unteren. 
Brustwirbelsäule. (Aus der chir. Klinik zu Gießen. Prof. Poppert.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 34.) 

Bei den Angehörigen verschiedener Rassen findet man ohne Unterschied des 
Alters und Geschlechtes nicht selten eine Gabelung der 2 bis 3 untersten Brust- 
wirbeldornfortsätze. Diese Anomalie ist wahrscheinlich als Rückb.lJungsvorgang 
aufzufassen und mit dem Auftreten der falschen Rippen in Parallele zu stellen. 

Kramer (Glogau). 


12) Wiemers. Über Spondylolisthesis im Röntgenbilde. (Archiv 
f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. XIl. Hft. 4.) 

Verf. veröffentlicht aus der orthopädisch-chirurgischen Abteilung der Kölner 
Akademie zwei Fälle von Vor- und Abwärtsgleiten des letzten Lendenwirbel- 
körpers auf dem ersten Kreuzbeinwirbel, das im Gebiete der allmählich gelockerten 
Symphysis sacrolumbalis geschieht. Während im ersten Falle die Diagnose noch 
nachträglich durch eine seitliche Aufnahme der Lendenwirbelsäule gestützt werden 
konnte, war dies beim zweiten Falle nicht möglich. In beiden Fällen steht der 
Körper des V. Lendenwirbels tiefer als gewöhnlich und ist vollständig in den 
Schatten des Kreuzbeins projiziert. Hartmann (Kassel). 


13) Lamond Lacki. Note on a case of primary sarcoma of the 
sacrum. (Edinb. med. journ. Vol. IX. Nr.3. 1912. September.) 

Eine 60jährige Frau erkrankte mit unerträglichen Rückenschmerzen. Als 
Ursache wurde schließlich durch Röntgen eine Geschwulst (Sarkom) des Sacrum 
gefunden. Die Frau starb unter Symptomen von Gehirnmetastasen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


14) N. B. Gröndahl. Kompressionsfraktur der Wirbelsäule beim 

Skilauf. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben 1913. Nr. 8. [Norwegisch.]) 

Ein 30jähriger Skiläufer war 15 m weit gesprungen und war dabei auf das 
rechte Gesäß aufgefallen. Der Rücken war mit dem Boden nicht in Berührung 
gekommen. Am Abend des gleichen Tages fand Verf. bei dem Pat. ein Hämatom 
auf den rechten Nates und keine Kontusionsmerkmale im Rücken. Nach einer 
Woche suchte der Pat. Verf. in seiner Sprechstunde auf. Jetzt war an der unteren 
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Brustwirbelsäule ein leichter Gibbus mit vorstehendem Processus spinos. dorsal. 
‚und eine leichte rechtskonvexe Skoliose an dieser Stelle festzustellen. Die Röntgen- 
aufnahme zeigte am 9. Brustwirbel eine leichte Querfraktur des Corpus vertebrae, 
aussehend wie ein Kompressionsbruch. Die Kompression des Wirbelkörpers war 
links stärker wie rechts, wodurch die leichte Skoliose zustande kam. Pat. bekam 
dann ein Gipskorsett und lag 3'/, Monate zu Bett. Verf. faßt den Bruch auf als 
einen Kompressionsbruch verursacht durch indirekte Gewalt. 
Fritz Geiges (Freiburg). 


15) Decker (Münster i. W.). Über Luxationen der Lendenwirbel- 

säule. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 

Beschreibung zweier Fälle von Wirbelverletzungen; in dem einen Falle handelt 
es sich um eine Verrenkung des Ill. Lendenwirbels, der ungefähr zur Hälfte von 
dem IV. Lendenwirbel nach hinten und links abgerutscht ist. Die andere Hälfte 
des Körpers ist komprimiert, jedes Symptom einer Nervenschädigung fehlt. 

In dem zweiten Falle zeigt das Röntgenbild, daß der IV. Lendenwirbel mit 
der ganzen Wirbelsäule von dem V. Lendenwirbel abgeglitten und nach links 
verlagert ist; es handelt sich also um eine totale Verrenkung, wie sie bisher wohl 
kaum beschrieben worden ist. Auch in diesem Falle fehlten alle Erscheinungen, 
die auf eine Verletzung der Nervensubstanz schließen ließen. 

Gaugele (Zwickau). 


16) Ombrödanne. Greffes osseuses rachidiennes dans le traite- 
ment du mal de Pott. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 
1913. p. 1335.) 

In Anlehnung an frühere Versuche von Hibbs und Albe&e hat Verf. durch 
Autotransplantation eines aus dem Schulterblatt gewonnenen Knochenspanes 
die erkrankte Wirbelsäule zu stützen gesucht. Es wird hierzu der vertebrale 
Rand des Schulterblattes benutzt, der — je nach dem Alter der Kinder — eine 
8—12 cm lange, ca. 1!/, cm breite Spange gewinnen läßt. Das Transplantations- 
bett wird durch mediane Spaltung der Dornfortsätze im Bereiche des erkrankten 
Bezirkes, sowie ober- und unterhalb geschaffen. 

Daß auf diese Weise eine tatsächliche Einheilung zu erzielen ist, lehrt das 
Präparat eines Kindes, das 4 Monate nach der Operation an tuberkulöser Meningitis 
starb. Im übrigen sind die Resultate sämtlich als unbefriedigend zu bezeichnen. 
In allen Fällen nahm trotz der transplantierten Stütze die Wirbelsäulenkrümmung 
zu, mehrfach entwickelten sich kalte Abszesse. E. Melchior (Breslau). 


17) O. Seemann. Über Verlauf und Ausgang der Tuberkulose 

der Wirbelsäule. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIl. 

Hft. 1.) 

Die aus der Garr&’schen Klinik hervorgegangene Arbeit berichtet über 
202 Kranke. In 182 Fällen war ein Spätresultat zu ermitteln, dabei liegen zwischen 
klinischer Beobachtung und Nachuntersuchung Zeiträume bis zu 17 Jahren. Die 
verwirrende Fülle von Einzelheiten wird durch graphische Darstellungen über- 
sichtlicher gestaltet. Der Verf. gibt selbst folgende Zusammenfassung (gekürzt): 

Die Spondylitis tuberculosa tritt vorzugsweise im 1. Dezennium, mit zu- 
nehmendem Alter immer seltener auf. Im 2. und 3. Lebensjahre findet sich die 
größte Häufung der Erkrankungen. Der kariöse Prozeß lokalisiert sich in fast 
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der Hälfte der Fälle in den unteren Brustwirbeln und am Übergang von der Brust- 
wirbel- zur Lendenwirbelsäule, demnächst am häufigsten in den Lendenwirbeln. 
Eine weitere Prädilektionsstelle stellen die mittleren Halswirbel dar. Die relative 
Häufigkeit der Abszesse nimmt zu, je tiefer unten an der Wirbelsäule der Ent- 
zündungsprozeß lokalisiert ist, während Lähmungen am häufigsten nach Caries 
der oberen Hals- und Brustwirbel und am seltensten bei Gibbus am Übergang 
von der Brust zur Lendenwirbelsäule beobachtet werden. 

Der Verlauf der Spondylitis tuberculosa ist nach Alter und Geschlecht sehr 
wechselnd. Von im 1. Dezennium erkrankten sind nach 12jähriger Beobachtung 
40%, gestorben, 50%, geheilt, 10% noch krank, bei Erkrankung im 2. Dezennium 
die Hälfte gestorben, !/, geheilt, ?/, ungeheilt. Dabei zeigt das weibliche Ge- 
schlecht in der Pubertät wesentlich größere Aussicht auf Heilung und geringere 
Sterblichkeit. Von den nach Abschluß der Entwicklungsperiode erkrankten 
Spondylitikern lebte nach 12 Jahren keiner mehr. Besonders schlecht ist der 
Verlauf bei Männern zwischen 15 und 30 Jahren (berufliche Schädigungen!), bei 
Frauen im 3. Dezennium (Puerperium!). Neben rein infektiöser Entstehung, 
z.B. im Anschluß an Masern und Keuchhusten bei kleinen Kindern, spielt am 
Ende des 2. und im 3. Dezennium beim Manne das Trauma ätiologisch eine wichtige 
Rolle. Traumatisch entstandene Spondylitiden haben eine besonders ungünstige 
Prognose. 

Bei Lokalisation im Gebiet der beiden obersten Halswirbel scheint in der 
Hälfte der Fälle der Ausgang rasch tödlich zu sein, dagegen sind die Heilungs- 
aussichten bei Gibbus am Übergang von Brust- zur Lendenwirbelsäule relativ 
günstig. Bildung von Abszessen ist Zeichen eines schwereren Entzündungs- 
prozesses und trübt die Prognose etwas, fistelnde Abszesse sind ernste Kompli- 
kationen. Operative Eingriffe, die Fisteln zur Folge haben können, sind daher 
kontraindiziert. Nervöse Komplikationen gestalten den Verlauf wesentlich un- 
günstiger. Doch sind Paraplegien im Kindesalter durch orthopädische MaßB- 
nahmen heilbar, während sie im höheren Alter ziemlich rasch zum Tode führen. 
Abszesse und Lähmungen sind beim Manne häufiger als beim Weibe, besonders 
zahlreich im 2. und 3. Dezennium (Beginn der schweren körperlichen Arbeit!). 

Prognostisch sehr ungünstig sind anderweitige tuberkulöse Komplikationen, 
sie bilden fast in der Hälfte der Fälle die Todesursache, während die Spondylitis 
selbst in nicht ganz der Hälfte der Fälle den letalen Ausgang verursacht. Von den 
Geheilten können gut ®/, einen Beruf ausüben. Die Mehrzahl bevorzugt leichte 
Beschäftigung, doch ist auch schwere körperliche Arbeit nicht ausgeschlossen. 
!/, der Geheilten bleibt durch Schwäche, Schmerzen, Ermüdbarkeit in der Arbeit 
behindert. Fast alle können eines Stützapparates entraten. — 2 Abbildungen, 
22 Kurven, Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


18) Vulpius (Heidelberg). Erfahrungen und Erwägungen über 
die neue Verbandbehandlung der Skoliose nach Abbott. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Bevor man die neue Methode verwirft, sollte man sie erst einmal probieren 
und sich an länger beobachteten Fällen ein Urteil bilden. Wenn man die bisherigen 
Erfahrungen berücksichtigt, so steht fest, daß man auffällige Korrekturen der 
Deformität erzielen kann, die über das bisher erreichbare Maß hinausgehen; darum 
scheint es richtig zu sein, das Abbott’sche Verfahren nachzuprüfen. 

Vielleicht steckt doch ein dauernder Wert in der Methode, ähnlich wie seiner- 
zeit in dem Calot’schen Redressement des Gibbus. Glimm (Klütz). 
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19) A. Makenzie Forbes. The physiological treatment of patho- 

logical scoliosis by rotation. (Brit. med. journ. 1913. August 30.) 

"F., Vorstand der orthopädischen Abteilung des Montreal General Hospital, 

beschreibt und begründet in einem kurzen Aufsatz die sogenannte Rotationsbe- 
handlung der Skoliose. Die Skoliose ist nicht nur eine Verkrümmung der Wirbel- 
säule, sondern auch des Brustkorbs in Gestalt des Rippenbuckels und der Rippen- 
abflachung. Auf einem Querschnitt durch einen solchen Brustkorb verhalten 
sich die rechte und die linke Seite im umgekehrten Sinne zueinander. Könnte 
man Gestalt und Lage dieser beiden Hälften in ihr Gegenteil verkehren, so bekäme 
man eine umgekehrte Skoliose als vorher. Das geschieht, wenn man die Wirbel- 
säule nach ihrer konvexen Seite hin um ihre Längsachse dreht. Es findet aber 
die stärkstmögliche Drehung der Wirbelsäule nur bei gebeugter Rumpfhaltung 
statt. Daher wird bei festgestelltem Becken und gebeugter Wirbelsäule an 
den ausgestreckten Armen der Oberkörper mit Hand oder Maschine möglichst 
im umgekehrten Sinne der Skoliose gedreht und in diesem Zustande durch ein 
Gipskorsett festgehalten. Die Ursache, warum die stärkste Drehung nur bei 
Beugung der Wirbelsäule möglich ist, liegt wahrscheinlich darin, daß in dieser 
Stellung die Gelenkfortsätze sich nicht so leicht ineinander verhaken können. 
Atemübungen eines besonderen Systems helfen die eingedrückten Brustkorbstellen 
wieder ausdehnen. W. Weber (Dresden). 
20) O. Aleman. Kasuistischer Beitrag zur Förster’schen Ope- 

ration bei gastrischen Krisen. (Nord. med. Arkiv Abt. I. Chirurgie 

Bd. XLViI. Hft. 2.) | 

Bei einer luetisch infizierten 42jährigen Frau fanden sich seit ein paar Jahren 
reaktionslose Pupillen und fehlende Patellarreflexe.. Diagnose: Tabes dorsalis. 
Seit 6 Jahren leidet Pat. an schwersten gastrischen Krisenschmerzen und an 
Erbrechen von hypersekretorischem Magensaft. Da sie früher an Magengeschwür 
gelitten hatte, war zweimal laparotomiert worden. Das erste Mal wurde die 
Gastroenterostomie gemacht. Magenschmerzen und Erbrechen ließen sich dadurch 
nicht beeinflussen. — Verf. machte die Förster’sche Operation mit Resektion 
der VIl., VIII. und IX. hinteren Wurzeln. Die gastrischen Krisenschmerzen ver- 
schwanden nach der Operation, und noch 6!/, Monate später war Pat. frei davon. 
Dagegen blieben leichte Darm- und Blasenkrisen bestehen. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


21) Albert Bauer. Der neurogene Schiefhals. (Ergebnisse der 

Chirurgie u. Orthopädie Bd. VI.) 

Für diesen Krankheitsprozeß besteht eine sehr verwickelte Nomenklatur; 
in der deutschen Literatur sind die Namen Torticollis spasmodicus und spasticus 
am gebräuchlichsten. Couchet hat eine gründliche Gliederung durchgeführt und 
unterscheidet einen neuralgischen Schiefhals (Zustandekommen durch Nacken- 
krämpfe im Gebiete des Il. und III. Cervicalnerven), einen funktionellen oder 
professionellen (nur bei bestimmten Bewegungen entstehend), einen paralytischen 
(durch _ mehr oder weniger ausgedehnte Lähmung der Nackenmuskeln), einen 
freien spasmodischen, einen rhythmischen, den Nackentic und Torticollis mental. 
Die in Betracht kommenden Muskelgruppen sind die kurzen Muskeln zwischen 
den Drehwirbein und dem Hinterhaupt, der Transversus spinalis, Longissimus 
capitis, Splenius cap., Trapezius und Sternocleidomastoideus. Eine pathologische 
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Anatomie des spastischen Schiefhalses besteht noch nicht. B. unterscheidet einen 
Schiefhals organischen Ursprungs (hervorgerufen durch Ohrenerkrankungen, 
Augenerkrankungen, im Anschluß an eine Adenotomie, infektiös-toxische Ein- 
flüsse, Traumen, zerebrospinale Schädigungen) und einen psychogenen, charak- 
terisiert durch die Gewalt, die der Kranke auf sein Leiden selbst auszuüben vermag, 
z.B. Koupieren des Anfalles durch Fingerdruck, Armheben usw. Wegen der 
psychogenen Natur des Leidens ist vor operativen Eingriffen gewarnt worden. 
Erst wenn alle Hilfsmittel der konservativen Therapie (Arzneien, orthopädische, 
pädagogisch-suggestive Behandlung) erschöpft sind, darf an einen blutigen Eingriff 
gedacht werden. Letzterer besteht in Ligatur oder Dehnung des N. accessorius, 
Resektion des N. accessorius allein oder kombiniert mit Resektion der hinteren 
Äste der ersten Cervicalnerven, Durchschneidung des M. sternocleidomastoideus 
oder der Nackenmuskeln, Bildung einer Anastomose zwischen Sternocleido und 
Trapezius. Bernard (Halle a. S.). 


22) Müller. The treatment of tuberculous cervical Iymphadenitis. 
(Annals of surgery 1913. Oktober.) 

Bericht über 103 chirurgisch behandelte Fälle von Halslymphdrüsentuber- 
kulose. Ätiologie und Pathologie des Vortrages bringen nur bei uns Bekanntes, 
die Behandlungsgrundsätze werden in folgendem zusammengefaßt. Die Eingangs- 
pforte der Tuberkulose ist festzustellen, erkrankte Mandeln, adenoide Wuche- 
rungen, die in Betracht kommenden kranken Zähne usw. sind zu entfernen. Ist 
der Allgemeinzustand des Kindes ein guter, und ist die Erkrankung nicht zu sehr 
ausgedehnt, so soll operiert und das Kind nachher möglichst einem Seehospiz 
überwiesen werden. Bei erst spät in Behandlung kommenden Kindern und 
schlechter Körperbeschaffenheit sowie ausgedehnter Drüsenerkrankung wird eine 
Behandlung mit Röntgenstrahlen eingeleitet und die Operation auf einen günsti- 
geren Zeitpunkt verschoben werden müssen. Liegen käsige Prozesse, Fisteln usw. 
vor, so werden Auskratzungen gemacht und eine Röntgenbestrahlung eingeleitet. 
Zur Narkose ist die intratracheale Insufflation zu wählen; sie bietet sehr große 
Vorteile. Herhold (Hannover). 


23) Aubertin et Pascano. L&sions thyroidiennes dans le rhuma- 
tisme chronique. (Presse med. 1913. Nr. 79.) 

Aufmerksam geworden durch die günstige Wirkung, welche gelegentlich beim 
chronischen Gelenkrheumatismus durch die Darreichung von Schilddrüsenprä- 
paraten erreicht worden ist, haben Verff. bei fünf chronischen Rheumatikern die 
Schilddrüse genau histologisch untersucht. Es fand sich hauptsächlich eine mehr 
oder weniger ausgeprägte Sklerose mit schweren Veränderungen an den Gefäßen; 
in der Mehrzahl der Alveolen eine Abplattung des Epithels; cystische Degeneration 
der Drüse, so daß vielfach das Bild der Kolloidstruma vorliegt; Basophilie des 
Kolloids. Die Verff. verhehlen sich nicht, daß die angeführten pathologisch- 
histologischen Veränderungen der Schilddrüse zum mindesten in vieren ihrer 
Fälle mit dem sehr hohen Alter der betreffenden Individuen in Zusammenhang 
zu bringen ist. Immerhin glauben sie aber doch annehmen zu dürfen, daß wieder- 
holte Anfälle von akutem Rheumatismus geeignet wären, Störungen in Aufbau 
und Funktion der Schilddrüse hervorzurufen, und daß andererseits manche Fälle 
von chronischem Rheumatismus ihren Grund in einer Dysthyreose haben könnten. 

Baum (München). 
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24) I. Mannaberg. Über Versuche, die Basedow’sche Krankheit 
mittels Röntgenbestrahlung der Ovarien zu beeinflussen. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 18.) 

Verf. hat bisher 10 Fälle bestrahlt. Die Resultate sind kurz folgende: am 
greifbarsten ist die Gewichtszunahme, im Durchschnitt 11°%,, wobei noch zu be- 
achten, daß 7 Patt. nur ambulant behandelt sind. Ungemein auffallend war eine 
subjektive Besserung. Der Exophthalmus blieb in der Hälfte der Fälle unver- 
ändert; auf den Halsumfang wurde kaum ein einwandsfreier Einfluß konstatiert. 
Die Pulsfrequenz nahm zum Teil erheblich ab. Alles in allem kann man von 
einer günstigen Beeinflussung sprechen, von vollständiger Heilung kann natürlich 
noch nicht die Rede sein. 

Wie die Beeinflussung zustande kommt, läßt sich zurzeit noch nicht sagen. 

Renner (Breslau). 


25) Meyer-Hürlimann und Ad. Oswald (Zürich). Karzinom der 
Schilddrüse mit exzessiver spezifischer Drüsenfunktion. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1913. Nr. 46.) 

Bei dem 47jährigen Manne mit inoperablem Krebskropf bildete sich nach 
neunmaliger Röntgenbestrahlung von total 90 Minuten Dauer über dem Manubrium 
sterni eine fluktuierende Geschwulst. Die Punktion ergab 150 ccm einer serösen, 
braungelben, sterilen Flüssigkeit. Der geleerte Sack füllte sich sofort wieder und 
mußte nun jeden 2.—4. Tag punktiert werden. In zwanzig Malen wurden so 
innerhalb 6 Wochen 2840 ccm entleert. Die Sektion zeigte medullares Karzinom. 

Die Flüssigkeit erwies sich als ganz spezifisches Schilddrüsensekret, an dessen 
Entstehung gut- und bösartige Gewebsarten teil haben. Sie zeigte die physiologi- 
schen Eigenschaften des Schilddrüsenkolloides (Steigerung der Vaguserregbarkeit). 

Trotz der abundanten Sekretion war weder Hyperthyreoidismus noch Base- 
dow aufgetreten. A. Wettstein (St. Gallen). 


26) G. Roussy et J. Clunet. Le&sions du corps thyroide dans la 
maladie de Basedow. (Revue de neurologie 1913. Juli 15.) 

Die Verff. untersuchten in einer Anzahl von Fällen mit Basedow’scher 
Krankheit die histologischen Veränderungen der Schilddrüse. In 5 Fällen fanden 
sie Hypertrophie und Proliferation der Drüsenzellen, die zylindrische Form an- 
genommen hatten, und Neigung zu adenomatöser Knotenbildung zeigten. Das 
Stroma war verschmälert und enthielt Lymphknoten. 

In den weiteren Fällen von Basedow -Struma fanden sich neben den ge- 
wöhnlichen Kropfveränderungen mehr oder weniger ausgedehnte Stellen in der 
Geschwulst, die histologisch genau den Veränderungen beim echten Basedow 
entsprechen. Dasselbe gilt von zwei Fällen von Strumakarzinom mit Basedow- 
symptomen. Mohr (Bielefeld). 


27) W. Capelle und R. Bayer. Thymus und Schilddrüse in ihren 
wechselseitigen Beziehungen zum Morbus Basedowii. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVI..Hft. 3. p. 509. 1913.) 

Daß zwischen Thymus und Schilddrüse wichtige Beziehungen bestehen, geht 
aus vielen experimentellen und klinischen Erfahrungen hervor. Aber während 
ein Teil der Beobachtungen für eine gleichsinnige Wirkung der von den beiden 
Organen abgegebenen Sekrete spricht, deuten andere auf eine antagonistische 
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Wirkung. In diesen scheinbaren Widerspruch mehr Klarheit zu bringen, dazu 
liefert die aus der Garr&’schen Klinik hervorgegangene Arbeit einen interessanten 
Beitrag. Die Verff. wollen im besonderen untersuchen, ob nicht bestimmte funk- 
tionelle Zusammenhänge zwischen Thymus und Schilddrüse im Morbus Basedow 
faßbar sind. 

Den Ausgangspunkt bildet ein Fall von primärer Thymektomie bei Basedow. 
Bei der 27jährigen Frau waren die Hauptsymptome Schweiße, Diarrhöen mit 
Digestionsstörungen, Herzklopfen, Gewichtsverlust, Haarausfall, pathologisches 
Blutbild im Sinne Kocher’s. Protrusio bulbi war gering, die Schilddrüse kaum 
vergrößert, dagegen war eine Thymus perkutorisch und röntgenologisch nach- 
zuweisen. Man entschloß sich zur primären Thymektomie und erzielte damit 
eine eklatante Besserung aller Symptome, die noch über 5 Monate andauerte. 
Auch die vor der Operation erheblich vermehrte Stickstoffausfuhr ging auf mehr 
als die Hälfte herab. Die längere Zeit ausgebliebenen Menses stellten sich wieder 
ein. Die Thymus mußte also in diesem Falle ein mit basedowaktiver Eigen- 
funktion ausgestattetes Organ gewesen sein. 

Die Verff. haben ihre Basedowkranken nach den von Eppinger und Hess 
aufgestellten Gesichtspunkten untersucht und dabei gefunden, daß sympathische 
und vagische Symptomgruppen im Einzelfalle so gut wie nie für sich existieren, 
sondern daß stets klinisch gemischte Bilder vorliegen, daß also stets beide Nerven- 
systeme tonisiert sind. Entfernt man von der Schilddrüse und der Thymus 
einen Teil, so erhält man ein Absinken der vagischen und sympathischen Kon- 
gruenten. Reine Schilddrüsen- und reine Thymusreduktionen ergaben jede für 
sich eine Milderung der sympathischen und vagischen Symptome. 

Dies führt die Verff. zu der Annahme, daß Basedowschilddrüse und Basedow- 
thymus zwei Reizquellen sind, aus deren jeder gemischt vagische und sympa- 
thische Erregungsstoffe abströmen. Eine histologische Grundlage für diese An- 
nahme ist in den Untersuchungen A. Kocher’s gegeben, der bei überwiegend 
sympathikotonischen klinischen Erscheinungen in der Basedowschilddrüse vor- 
wiegend Zylinderzellwucherung, bei überwiegend vagotonischen Erscheinungen 
vorwiegend polymorphe Zellwucherung mit Desqwamation fand. Entsprechend 
nehmen die Verff. für die Thymus das Vorherrschen der Eosinophilen im histo- 
logischen Bilde als Ausdruck einer das vagische ansprechenden Funktionsäuße- 
rung, das Vorherrschen von Epitheloiden als Ausdruck einer mehr das sympathische 
Nervensystem ansprechenden Funktion an. 

Der Morbus Basedow setzt sich also in der Mehrzahl der Fälle wahrscheinlich 
zusammen aus der Tätigkeit zweier Drüsen, von denen jede sympathische und 
vagische Bezirke in annähernd gleichmäßiger oder auch ungleichmäßiger Ver- 
teilung und Intensität enthält, doch so, daß in der Regel die Schilddrüse mehr 
sympathische, die Thymus mehr vagische Färbung hat. Mit dieser Annahme 
und der Annahme einer funktionellen Wechselseitigkeit der beiden Drüsen lassen 
sich auch bisher unerklärliche Operationsausschläge befriedigend erklären. So 
kann eine ganze Gruppe der im Einzelfalle vorhandenen Krankheitssymptome 
von der Funktion der Thyreoidea so unabhängig sein, daß die lokal erfolgreiche 
Einschränkung der pathologischen Schilddrüsenbezirke vollkommen negativ im 
klinischen Erfolg bleibt, ja daß der operative Gesamteffekt einer allgemeinen 
Verschlechterung gleichkommt, weil jene Symptome, unter anderer Direktion 
stehend, jetzt intensiver als vor der Schilddrüsenreduktion betont sein können. 
Die verschiedenen Möglichkeiten in bezug auf Intensität der Funktion der beiden 
Drüsen sind in der Arbeit durch drei Schemata veranschaulicht. Für die Praxis 
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ergibt sich die Wichtigkeit der Organdiagnose sowie der Möglichkeit, die jeweils 
vorliegende Intensität jeder der beiden Organfunktionen annähernd zu schätzen. 
Für den Nachweis einer Thymus ist die Perkussion und besonders die Röntgen- 
untersuchung von Bedeutung. Negativer Ausfall spricht aber nicht mit Sicherheit 
gegen Anwesenheit einer Thymus. 

In zweifelhaften Fällen und in gemischten Fällen soll man zunächst als das 
weniger Eingreifende eine Schilddrüsenreduktion vornehmen und eventuell eine 
sekundäre Thymektomie ausführen. Primäre Thymektomie ist dann angezeigt, 
wenn der lokale Schilddrüsenbefund gering ist und in keinem Verhältnis zur Schwere 
des klinischen Bildes steht. | 

In einem Anhang wird über Versuche berichtet, durch Organfütterung (Thy- 
mustabletten, Ovarialtabletten) und a die Diagnose eines 
Thymusbasedow zu erleichtern. 

5 Abbildungen, 5 Tabellen. Paul Müller (Ulm). 


28) Jianu. Beitrag zum Studium der Schaffung eines künstlichen 
Ösophagus. (Wiener klin. Rundschau 1913. Nr. 43.) 

Nach kurzer Skizzierung der Entwicklung der plastischen Speiseröhren- 
chirurgie teilt Verf. einen Fall von Ätzstenose mit, bei der er nach der Methode 
Bircher’s die Speiseröhre durch Bildung eines Hautkanals ersetzt hatte. I. Akt: 
Gastrostomie und Bildung des Hautrohres. II. Akt: Verbindung des Hautrohres 
mit der Gastrostomieöffnung. Der II. Akt mißlang, da sich die Nähte unter dem 
Einfluß des Magensaftes lösten. Der Tod trat an Trichinose (!) ein. 

Th. Voeckler (Halle a. S.). 


29) Seiffert. Die Killian’sche Schwebelaryngoskopie und ihre 
erweiterte Anwendung. (Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie usw. 
Bd. VI. Hft. 4.) 

Verf. berichtet über die Erfahrungen, die an 200 Fällen der Ohrenabteilung 
des Allerheiligenhospitals in Breslau mit der Killian’schen Schwebelaryngoskopie 
gemacht wurden. Was das Instrumentarium anlangt, so dreht sich bei den von 
Killian und anderen gemachten Verbesserungen die Schwierigkeit im wesent- 
lichen darum, das Abrutschen des Hakenspatels aus dem Munde zu verhindern und 
die vordere Kehlkopfkommissur gut sichtbar zu machen. Als Anästhesierungs- 
verfahren hat sich dem Verf. die einfache Pinselung mit 10%,igem Kokain bewährt, 
bei Kindern Äthernarkose in Verbindung mit Betupfen des Kehlkopfs mit 15°; igem 
Alypin, um den sonst auftretenden reflektorischen Spasmus laryngis zu vermeiden. 
Auch zur Entfernung von Fremdkörpern im Hypopharynx, zur Feststellung der 
Ausdehnung von Hypopharynxgeschwülsten usw., leistet die Methode Glänzendes. 
Verf. hat auch von der »Schwebeösophagoskopie« mit Erfolg Gebrauch gemacht. 
Ebenso hat sich zur Behandlung von Kehlkopfpapillomen bei Kindern, Fremd- 
körpern im Kehlkopf, FayDEn und Stimmbandknötchen die Methode ausge- 
zeichnet bewährt. Engelhardt (Ulm). 

30) Iwanoff. Die Resektion der Stimmbänder bei Kehlkopfstenosen. 
(Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie usw. Bd. VI. Hft. 4.) 

Verf., der früher schon für geeignete Fälle von Kehlkopfstenose die Exstirpa- 
tion des Aryknorpels empfohlen hatte, sucht hier den Nachweis zu führen, daß 
für die Fälle, wo beide Stimmbänder unbeweglich in der Medianlinie stehen (syphi- 
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litische Perichordritis usw.), die Exstirpation derselben Erfolg verspreche, eine 
Methode, über deren Wert oder Unwert schon früher lebhaft diskutiert worden 
ist. Vor allem hatte Fränkel der Methode vorgeworfen, daß die Stenose sich 
wieder herstelle durch die Bildung von Narbenwülsten an Stelle der Stimmbänder, 
und daß die Stimme verloren sei. Verf. kann diese Bedenken auf Grund von 
vier Beobachtungen (darunter eine mit 3jähriger Heilungsdauer) nicht als be- 
rechtigt anerkennen. Die Stimme verschlechtert sich nur, die Stenose stellt sich 
aber nicht wieder her. Engelhardt (Ulm). 


31) A. J. Galebski. Über Entfernung von Fremdkörpern aus den 
Respirationswegen hauptsächlich im Kindesalter mittels der 
Bronchoskopie. (Russki Wratsch 1913. Nr. 42.) 

G. benutzt ein von ihm modifiziertes Kahler-Leiter’sches Bronchoskop 
mit Brünings’schem Rohr, das auch ohne Transformator gebraucht werden 
kann: man schraubt in eine besonderen Zwischenpatrone eine Taschenbatterie- 
lampe (Osmium, 4 Volt) ein. Das Rohr führt G. ohne Hervorziehen der Zunge 
ein; letztere bleibt in normaler Lage, und das Rohr dringt unter Leitung eines 
Fingers leicht in den Kehlkopf. Allgemeine Narkose ist kontraindiziert; bei 
kleinen Kindern arbeitet G. ohne Lokalanästhesie, bei größeren mit 5%%,iger, bei 
Erwachsenen mit 20%,iger Kokain-Adrenalinlösung. Kinder werden in sitzender 
Stellung — von oben — bronchoskopiert. 

G. beschreibt 8 Fälle: Imal abgebrochenes Tracheotomierohr, Imal ein 
Knochenstück, 6mal Sonnenblumensamen (davon war 3mal schon Pneumonie 
vorhanden). Alle geheilt. Zum Schluß wird ein Fall von Bronchialasthma bei 
einem 3jährigen Mädchen beschrieben, das Fremdkörper vortäuschte. 

Ä Gückel (Kirssanow). 


32) Steiner. Ein Fall von Tracheobronchopathia osteoplastica mit 
Amyloidbildung. Mit 1 Tafel. (Zeitschrift f. Laryngologie, Rhinologie 
usw. Bd. VI. Hft. 4.) 

Verf. erörtert auf Grund eines eigenen Falles und der in der Literatur nieder- 
gelegten, die Beziehungen zwischen multipler Knorpel- und Knochenbildung in 
Luftröhre und Bronchien und lokaler Amyloidbildung. Für seinen speziellen Fall 
lehnt er eine chronisch entzündliche Genese der Kniorpel-Knochenwucherung ab; 
ebensowenig ist er geneigt, sie für echte Exostosen und Enchondrosen zu halten, 
möchte sie vielmehr dem von Aschoff aufgestellten Typus der Tracheopathia 
osteoplastica einreihen, für die die einen eine Anomalie in der Anlage des Knorpel- 
und Perichondriumgewebes, die andern eine Anomalie in der Anlage der elastischen 
Fasern angesprochen haben. Ob lokale Amyloidbildung und Knorpel-Knochen- 
wucherung wirklich in so engen Beziehungen stehen, wie allgemein angenommen 
wird, bedarf noch weiterer Untersuchungen. Gemeinsam ist beiden Prozessen die 
Beziehung zum elastischen Gewebe, das Verf. nicht allein aus verschiedenen, hier 
nicht zu erörternden Gründen für die Entstehung des lokalen Amyloids ver- 
antwortlich machen möchte. Engelhardt (Ulm). 
33) Citelli. Das Pituitrin bei operativen und spontanen Hämor- 

rhagien der Respirationswege. (Zeitschrift für Laryngologie, Rhino- 
logie usw. Bd. VI. Hft. 4.) 

Verf. hat mit dem neuesten Pituitrin von Parke, Davis ausgezeichnete Er- 

fahrungen gemacht, sowohl bei operativen Hämorrhagien, speziell nach Schädel- 
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resektionen, wie prophylaktisch vor dem Eingriff. Zur Verwendung kamen 
Mengen von !/,—I ccm, wenigstens !/, Stunde vor der Operation. Auch vor 
Septumresektionen, Kieferhöhlenradikaloperationen usw., leistete es vortreffliche 
Dienste, sowohl in Kombination mit Kokain-Adrenalin, wie mit »der von den 
Patt. ausdrücklich gewünschten Chloroformnarkose«. Ebenso wurden spontane 
Hämorrhagien, selbst bei Arteriosklerotikern, günstig beeinflußt. Von der Wir- 
kung des Adrenalins unterscheidet es sich dadurch, daß die vasokonstriktorische 
Wirkung stundenlang anhält, und dadurch Gelegenheit zur Bildung eines das Ge- 
fäß verschließenden und die Blutung stillenden Thrombus gegeben ist. 
Engelhardt (Ulm). 


34) Artur Menzel. Experimentelle Untersuchungen über die Be- 
deutung der „Mediastinalstarre* und ihre künstliche Er- 
zeugung. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft. 1.) 
M. hat an der Königsberger Klinik Tierversuche mit Kaninchen und Hunden 

gemacht, um die Fragen zu lösen: Lassen sich beim Versuchstier und beim Menschen 

künstliche Verschiebungen des Mediastinum, die röntgenographisch nachweisbar 
sind, bewerkstelligen? 2) Gelingt es im Tierversuch bei Tieren mit zartem Media- 
stinum »Starre« und Spannungserhöhungen des Mediastinum zu erzeugen und 
den Effekt in vivo nachweisbar zu machen? — Das Mediastinum selbst ließ sich 
auf dem Röntgenschirm nicht nachweisen, es mußte die Mediastinalverschiebung 
aus den Verdrängungserscheinungen an Lunge und Herz gefolgert werden. Eine 
solche Verschiebung wurde bei Hunden, die ein sehr dünnes Mediastinum besitzen 
durch einseitigen Druck mit Kompressionsklammern erzielt. Versuche, eine 

Mediastinalstarre durch Einspritzung von Paraffin zwischen die Blätter des Me- 

diastinum zu erreichen, waren erfolglos. Be®%ere Aussichten ergaben sich auf 

dem Wege der aseptischen Entzündung, die durch mehrmalige Injektion von 
1°.iger Karbolsäure oder 5°,iger Jodtinktur hervorgerufen wurde. Hier wurden 
starke Verwachsungen erzielt. Unter demselben Druck, der vorher bedeutende 

Herzverlagerungen hervorgerufen hatte, gelang es jetzt nicht mehr, den gleichen 

Grad der Verlagerung zu erreichen, wie beim unbehandelten Tiere. Auch dem 

Pneumothorax gegenüber zeigten die Tiere .einen erhöhten Widerstand. Die 

Autopsie ergab zwischen Pleura costalis und Perikard starke Bindegewebswuche- 

rung, die fast die zehnfache Breite des ursprünglichen Mediastinum erreichte. — 

Auf den Menschen ist natürlich diese Art der Beeinflussung des Mediastinum 

zunächst nicht übertragbar. — 10 Abbildungen. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


m ————— en 


35) Davies (Morriston). Recent advances in the surgery of the 

lung and pleura. (Brit. journ. of surg. Vol. I. Nr.2. 1913. Oktober.) 

Der große Aufschwung in der intrathorakalen Chirurgie ist im wesentlichen 
erst eine Errungenschaft der letzten Jahre. Die Eingriffe erstrecken sich zurzeit 
von der Bronchitis bis auf das Lungenkarzinom. Viel ist den Untersuchungen 
von Sauerbruch und Brauer über den Pneumothorax zu verdanken. Die Er- 
folge werden erzielt besonders durch drei Behandlungsmethoden: Die Kollaps- 
therapie, die Konsolidation der Lunge und die Exzision. Bei der wichtigen exakten 
Diagnosenstellung des vorliegenden Leidens ist der Rüntgenuntersuchung neben 
den anderen Methoden ein sehr hoher Wert zuzusprechen; keine intrathorakale 
Veränderung sollte ohne Röntgenstrahlen diagnostiziert werden. Nach Allgemein- 
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bemerkungen über das Verhalten eingebrachter Gase in der Pleurahöhle, Absorp- 
tion des Sauerstoffs, längeres Erhaltenbleiben des Stickstoffs und Kohlendioxyds 
kommt Verf. auf die spezielle therapeutische Anwendung zu sprechen. Die Stick- 
stoffverdrängungstherapie der Lungentuberkulose wird nach ihrer Entwicklung, 
Auswahl der Fälle, Technik nach Brauer, üblen Zufällen, Resultaten usw. ein- 
gehend besprochen und mit Temperaturkurven und Röntgenbildern eigener Fälle 
illustriert. Auch für Bronchektasen und putride Bronchitis wird der Stickstoff- 
pneumothorax eventuell als Voroperation empfohlen. Sauerstoffeinblasung 
wird mit gutem Erfolge angewendet beim Ablassen von pleuritischen Exsudaten, 
um alle Beschwerden, die durch die Entleerung der Flüssigkeit entstehen könnten, 
zu beheben. Es wird mit einem genau beschriebenen Apparate Flüssigkeit ent- 
leert, und immer das entsprechende Quantum Sauerstoff bis zu völligem Ersatz 
eingelassen. Die Gefahren des Pneumothorax sind durch Über- und Unterdruck- 
verfahren (Erwähnen der verschiedenen Methoden und Apparate, Abbildung eines 
eigenen Apparates des Verf.s), oder durch intratracheale Insufflation zu be- 
kämpfen. Bei operativen Eingriffen sind die lokalen oder regionären Anästhesie- 
rungsmethoden zu bevorzugen, die intravenöse Äthernarkose hat Vorteile, bei 
Inhalationsnarkose ist Chloroform vorzuziehen. Einfache und tuberkulöse Er- 
güsse werden, wie erwähnt, mit Sauerstoffersatz behandelt, Empyeme mit oder 
ohne Rippenresektion und anschließende Aspiration. Bei chronischen Empyemen 
muß zunächst Abfluß geschaffen werden, sekundär kommt Thorakoplastik nach 
Estländer, Schede oder anderen Angaben in Frage. Verf. hat in solchem 
Falle Wilms’ Pfeilerresektion mit gutem Erfolg ausgeführt. Verkalkungen der 
Pleura nach Empyem kann man operativ radikal entfernen. Lungenwunden 
durch Quetschungen, Rippenbrüche und penetrierende Verletzungen sind in der 
überwiegenden Mehrzahl konservativ zu behandeln. Zu operieren ist nur, wenn 
die akute Zunahme der Atmungs-"und Herzbeschwerden bei schweren Blutungen 
oder Mediastinalemphysem dies dringend erfordert. Angaben der Methoden von 
Tiegel und Sauerbruch zur Behandlung des Mediastinalemphysems. Thorako- 
tomiewunden sind unter solchen Umständen stets zu drainieren. Fremdkörper 
in den tiefen Luftwegen oder der Lunge sind durch das Bronchoskop oder operativ 
zu entfernen. Der extrapleurale Teil des Bronchus kann durch Vorgehen von 
hinten freigelegt werden. Die Pneumotomie ist transpleural unter Druckdifferenz 
auszuführen. Gegen Lungenabszeß oder -Gangrän soll sofort operativ vorgegangen 
werden, ein Abwarten auf die Spontanheilung ist ein Fehler. Als Verfahren zur 
Konsolidierung der Lunge bei Bronchektasen und Tuberkulose kommt für vorüber- 
gehenden Kollaps die oben erwähnte Stickstoffverdrängung in Frage, zur dauernden 
Wirkung dagegen Rippen-, oder Rippenknorpelresektionen, Thorakoplastiken, 
Durchtrennung des Nervus phrenicus, Unterbindung der Arteria pulmonalis, 
Lungenresektion. Bei Bronchektasen ist das Vorgehen verschieden, je nachdem 
Abszeßhöhlen, multilobulärer Typ einer Lunge oder zylindrische Erweiterung 
des Bronchialgebietes vorliegt. Verf. hat Pfeilerresektion und Pulmonalarterien- 
unterbindung mit Erfolg angewandt. Die Erfolge bei Tuberkulose bewertet 
Verf. sehr hoch. Neben der besprochenen Stickstoffeinblasung kommen bei 
Pleuraadhäsionen die anderen Methoden; besonders Rippenresektionen in An- 
wendung, die schon sehr gute Resultate gezeitigt haben. Eine Phrenicusdurch- 
schneidung des Verf.s hatte nicht genügenden Einfluß. Verf. verwirft die Freund- 
sche Anschauung der Beziehung zwischen Spitzentuberkulose und erster Rippe 
und damit auch die dafür empfohlene Operation. Bei Bronchitis und Emphysem 
hat Verf. dagegen auch den momentanen Besserungserfolg der genannten Operation 
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(Resektion des II.—V. Rippenknorpels) erfahren. Lungensyphilis, Strepto- 
trichosen und primäre Lungengeschwülste sind oft schwer zu diagnostizieren. 
Tritt der Streptotrix nicht miliar, sondern in Herdform auf, so kann man den 
Herd freilegen und ausräumen. Verf. beobachtete ein auf Grund chronischer 
Bronchitis und Emphysem entstandenes Bronchialkarzinom, das im Röntgenbild 
sehr schön dargestellt ist. Unter intravenöser Äthernarkose und Verwendung 
von des Verf.s Überdruckapparat wurde der rechte Unterlappen entfernt und der 
Bronchusstumpf mit Lunge gedeckt. 6 Tage glatter Verlauf; dann Tod an einem 
Empyem. Die lesenswerte Arbeit ist mit sehr guten Röntgenbildern und zum 
Teil farbigen anderen Abbildungen ausgestattet. 
H. Hoffmann (Dresden). 


36) E. v. Kutscha. Zur Frage: „Operative oder konservative Be- 
handlung von Stichverletzungen der Lunge. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1913. Nr. 19.) 

Ausgehend von früheren und zwei zu verschiedener Zeit im Wiener Franz 
Joset-Spital angestellten Statistiken bespricht Verf. wie schwer es ist, eine Sta- 
tistik mit prozentual richtiger Berechnung unter Differenzierung in schweres und 
leichtes Material aufzustellen. Zu viele Faktoren erschwegen einen Vergleich der 
einzelnen Fälle. 

Ziemlich allgemein gültig seien wohl heute folgende drei Indikationen zur 
Operation: Bedrohliche Blutung, Infektion, Spannungspneumothorax. Am 
schwersten ist die Frage der Blutung zu beurteilen, wie Verf. in längeren Aus- 
führungen darlegt. Eine weitere erhebliche Erschwerung der Indikationsstellung 
entsteht häufig durch gleichzeitige Nebenverletzungen des Herzens, der Mammaria 
interna, der Leber oder anderer Bauchorgane. 

Verf. schildert dann vier eigene Fälle von Bruststichen, die sämtlich ohne 
Druckdifferenz operiert wurden. 

Verletzung des oberen Lungenflügels mit einer spitzen Feile, Naht und Pneu- 
mopexie. Nach 6 Monaten keinerlei Veränderungen durch Röntgen nachweisbar. 
Ein Fall von Verletzung der Leberkuppe durch den Brustfellraum hindurch, bei 
dem durch starken Pneumothorax Anzeichen einer schweren Blutung vorge- 
täuscht wurden. Er wäre auch ohne Operation geheilt. Ein Fall von fünf Brust- 
stichen links, einem rechts und einem Stich in den Bauch mit Vorfall von Darm 
und Darmverletzung. Pat. starb schon nach Versorgung der Bauchverletzung 
an Verblutung. Einer der fünf linkseitigen Stiche hatte Lunge und Magen voll- 
kommen durchbohrt. Der vierte Fall zeigte nur eine Verletzung der Mammaria 
int. und heilte glatt nach Umstechung. 

Diesen 4 operierten standen in der gleichen Zeit 7 frische, rein konservativ 
und 1 älterer wegen Hämothorax mehrmals mit Punktion behandelter Fall gegen- 
über, sämtlich geheilt. 

Schwere Blutung und Kollaps infolge Pneumothorax berechtigen unbedingt 
zur Operation, auch ohne Druckdifferenz. Wenn man aber operiert, dann ge- 
nügend breite Eröffnung und Naht der Lungenverletzung, ehe Pneumopexie oder 
künstliche Aufblähung der Lunge die Operation beendet. Operation in Druck- 
differenz ist natürlich ungleich sicherer. Literatur. Renner (Breslau). 
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37) T. Hirano. Versuche über freie Fascienüberpflanzung zur 
Nahtsicherung von Lungenwunden. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 

Die aus der Garr&’schen Klinik hervorgegangene Arbeit berichtet über Ver- 
suche an Hunden und Kaninchen, welche zeigten, daß eine Fascientransplantation 
einen sicheren Abschluß gegenüber einer Lungenwunde bzw. Lungennaht gibt. 
Die Lunge war nie an der Thoraxwand verlötet, nur trat in 2 Fällen ein subfasziales 
Hämatom, in 2 anderen eine Lungenhämorrhagie ein; dies läßt sich aber bei exakter 
Lungennaht vermeiden. Luftaustritt aus der Lunge wird verhindert, wenn man 
die Durchstechung der Fascie nie über diejenige des Lungengewebes legt, so daß 
also die Nahtstellen von Lunge und Fascie sich nicht decken. Man soll im Gegen- 
teil den Stichkanal durch das Lungenparenchym aus der natürlichen Richtung 
herausfallen lassen und die Lunge nur ganz oberflächlich fassen. Wesentlich für 
den Erfolg erscheint ein durch die Operation gesetzter geringer Pneumothorax, 
‘der eine Verlötung der beiden Pleurablätter verhindert; das Endothel der Lungen- 
pleura geht dann anstandslos auf das Fascientransplantat hinüber. — 1 Abbildung. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


38) T. Hirano. Die freie Fascientransplantation zur Deckung von 

Thoraxwanddefekten. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 

Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 

Die aus der Bonner Klinik hervorgegangene Arbeit berichtet über Experi- 
mente an Hunden und Kaninchen. Verf. gibt selbst folgende Zusammenfassung 
seiner Versuche: 

Der Fascienlappen ist zur Deckung eines Thoraxdefektes mitsamt der Pleura 
anwendbar. Die transplantierte Fascie bleibt in gutem Zustande ohne Umwand- 
lung. Wenn eine Vereiterung an der Nahtstelle eintritt, kann sie trotzdem ein- 
heilen, nur wird man selbstverständlich dem Eiter frühzeitig Abfluß verschaffen. — 
Adhäsionen der Lunge mit der Brustwand werden bei dieser Methode der Deckung 
des Defektes nicht immer beobachtet, wenn die Operation aseptisch verläuft und 
ein künstlich gesetzter Pneumothorax so lange unterhalten wird (eventuell durch 
mehrfache Luft- oder Stickstoffinsufflation), bis das Pleuraendothel die trans- 
plantierte Fascie überzogen hat. — Das Pleuraendothel kann die Fascie in ziemlich 
kurzer Zeit überziehen, wenn keine Adhäsion der Lunge auftritt. — Die Resistenz 
der Brustwand ist nach dieser Operation viel stärker als bei der Deckung mit einem 
einfachen Hautlappen. Die Naht des Fascienlappens soll bei großen Tieren sehr 
sorgfältig sein; es ist viel besser, wenn der Fascienlappen größer als der Defekt 
und die Naht eine zweietagige fortlaufende Matratzennaht ist. — 1 Abbildung, 
Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


39) G. Lischkiewitsch. Operative Bekämpfung der Hämoptoe 
durch Iungeneinengende Entknochung der Brustwand. (Pleu- 
ropneumolysis thoracoplastica.) (v. Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft. 1.) 

Friedrich hat bis jetzt 39 Fälle von Lungentuberkulose operiert; bei 8 Fällen, 
über die L. eingehend berichtet, stand die Hämoptoe im Vordergrund der Anamnese. 
Es wurden zum Teil sehr ausgedehnte Rippenresektionen vorgenommen, einige 
Male in zwei Sitzungen; mehrmals wurde auch die Auslösung der Lungenkuppe 
vorgenommen. Friedrich vertritt jetzt den Standpunkt, daß bei großen kopiösen 
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Blutungen I—2 Wochen mit der Operation gewartet werden soll, tägliche Blut- 
beimengungen zum Auswurf oder häufige kleine Blutungen können bei Auswahl 
des Zeitpunktes für die Operation unberücksichtigt bleiben. Sämtliche operierten 
Patt. sind nach der Operation frei von Blutung geblieben. Die Beobachtung er- 
streckt sich dabei auf ?/, bis 5 Jahre. Somit hat sich der Einfluß der lungen- 
einengenden Rippenresektionen, meist größeren Umfanges, gegenüber Fällen von 
schwerer, sich wiederholender Hämoptoe, da, wo eine lange, bis 5 Jahre währende 
Beobachtung möglich war, durchweg einwandsfrei günstig erwiesen. Die Hä- 
moptoe stellt für den Eingriff keine Kontraindikation dar, sondern dürfte im 
Gegenteil in manchen Fällen die Indikation noch verschärfen. 
H. Fritz (Ludwigsburg). 


40) K. H. Giertz. Über die modernen Hilfsmittel gegen den ope- 
rativen Pneumothorax und eine neue Modifikation der Sauer- 
bruch’schen Unterdruckkammer. (Upsala Läkareför. Förhandlingar 
Bd. XVIlI. Hft.5 u.6. 1913. [Schwedisch.]) 

Verf. berichtet über die verschiedenen zu Gebote stehenden Hilfsmittel: 
Kammern (darunter W. Meyer’s Universaldifferentialkammer), Maskenapparate 
und Intubationsapparate. Die Arbeit ist mit zahlreichen Abbildungen versehen. 
Zum Schluß gibt Verf. vom Jahre 1904 an eine nach Jahren geordnete Literatur- 
übersicht. Fritz Geiges (Freiburg). 


41) E. Löwenstein. Therapeutische Erfahrungen mittels eines 

Inhalationsprinzips (System Philos). (Zeitschrift für Tuberkulose 

Bd. XX. Hft. 2. 1913.) 

Das neue Prinzip beruht darauf, daß Kochsalzbei etwa 1000 Grad geschmolzen 
wird mittels einer elektrischen Heizvorrichtung. Der Kochsalzrauch wird ange- 
sogen und im abgekühlten Zustande zur Inhalation gebracht. Die Größe der 
Körnchen schwankt zwischen 1 und 2 Tausendstel Millimeter. Ein derartiger 
Kochsalzluftstrom passiert eine Vorlage von Silbernitrat fast ohne zu reagieren 
(vielleicht handelt es sich bei der Seeluft um eine ähnliche Verteilung, die dem 
chemischen Nachweise entgeht, aber dem Geschmacke wahrnehmbar ist). Bei- 
läufig steigt der anfangs schwach salzige Geschmack nach etwa 20 Minuten an. 
(Bezugsquelle Dr. Reissmann, Wien 1X.) Gumprecht (Weimar). 


42) Petersen. Zur Frage der sogenannten Pleurareflexe. (Mit- 
teilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXVI. Hft.5.) 
Die üblen Zufälle bei oft unbedeutenden Eingriffen an Lunge oder Pleura: 
schwerster Kollaps mit oft tödlichem Ausgang, sind sehr verschieden gedeutet 
worden; die einen halten sie für Reflexvorgänge, die durch Reize von der Pleura 
herbeigeführt würden, andere für Embolien; besonders Brauer erklärt sie. für 
Luftembolien ins Gehirn von den Lungenvenen aus. P. berichtet aus der Kieler 
chirurgischen Klinik einen Fall, in dem nach Eröffnung des Thorax unter Über- 
druck ein Lungenabszeß eröffnet werden sollte; beim Eingehen mit dem Thermo- 
kauter traten klonische Krämpfe des Gesichts und der Extremitäten, Cyanose, 
Bewußtseinsverlust auf. Die Kranke erholte sich. Nach einer Woche wird die 
Lunge an derselben Stelle mehrfach punktiert; beim Verbinden danach Cyanose, 
Krämpfe, Tod. Gehirnsektion ergibt keine Veränderungen. Unter Ablehnung 
der Reflextheorie hält P. Luftembolie ins Gehirn für das Wahrscheinlichste. 
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Wie leicht in die Lungenvenen etwas eindringt, erläutert er an einem sehr lehr- 
reichen Falle: in eine Fistel nach Pleuraempyem wird Wismutpaste durch einen 
weichen Nelatonkatheter injiziert, schwerer Kollaps, Krämpfe, Cheyne-Stokes- 
sches Atmen, am nächsten Tage Tod. Die Sektion ergibt Füllung zahlreicher 
kleinster Gefäße der Hirn-Arachnoidea, Milz, Nieren mit Wismutsalbe. Trotz 
Benutzung eines weichen Instruments und Anwendung geringen Druckes muß 
eine kleine Vene verletzt worden sein, welche in dem schwieligen Gewebe klaffend 
erhalten wurde und hierdurch das Zustandekommen einer Embolie begünstigte. 
Haeckel (Stettin). 


43) G. Nyström. Über die Behandlung des Empyema pleurae mit 

Aussaugung und Einspritzung von Formalinglyzerin. (Hygiea 

Bd. LXXV. Hft.9. 1913. [Schwedisch.]) 

Verf. hat 14 Fälle von Empyema pleurae behandelt, indem er den Eiter mit 
einer Spritze aussaugte, und zwar in mehreren Sitzungen, und dann Formalin- 
glyzerin in die Empyemhöhle einspritzte. Verf. verwandte entweder 10—30 ccm 
einer I—2%igen Lösung oder 10—20 ccm einer 4%igen Lösung: Resultate hat 
Verf. von dieser Behandlungsmethode nicht gesehen. Die Krankengeschichten 
werden genau mitgeteilt. Auf alle Fälle wurde die Dauer der Krankheit verlängert, 
und schließlich mußte dann doch noch operiert werden. Bei den 3 tödlich ver- 
laufenen Fällen legt sich Verf. die Frage vor, ob nicht der Verlauf bei rechtzeitiger 
Rippenresektion ein günstigerer gewesen wäre. Abgesehen von der Unzuver- 
lässigkeit der Methode, bringt sie noch die Gefahr einer Lungenverletzung mit 
sich, wenn sich, wie das oft vorkommt, die Nadel durch das durch Formalinglyzerin 
ausgefällte Fibrin verlegt, und man genötigt ist, mit der Nadel zu suchen. Unter 
den 14 Fällen waren 3 tuberkulöse Empyeme; davon wurde I geheilt, 2 blieben 
ungebessert. Bei den anderen Il Fällen wurden verschiedene Eitererreger ge- 
funden. Nur 2 Fälle davon wurden geheilt, bei allen übrigen mußte nachträglich 
reseziert werden. Bei dem ersten geheilten Falle war 3monatige Krankenhaus- 
behandlung notwendig, 11 Aussaugungen wurden gemacht, und der Pat. war 
noch 3 weitere Monate arbeitsunfähig. Der zweite Fall erforderte sogar 4monatige 
Krankenhausbehandlung. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


44) Gerhardt. Über parapneumonische Empyeme. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXVI. Hft. 5.) 

Ausländische, namentlich französische Autoren haben als parapneumonische 
Empyeme Eiteransammlungen in der Brusthöhle beschrieben, die sich im Gegen- 
satz zu den bekannten metapneumonischen nicht nach einer Pneumonie, sondern 
schon im Fieberstadium derselben entwickeln, sich durch günstigen Verlauf 
(spontane Resorption), das Fehlen von nachweisbaren Mikroben im Eiter und 
die geringe Menge des eitrigen Ergusses auszeichnen. 

G. teilt vier charakteristische Fälle mit. Nach einer weiteren Beobachtung 
scheint es, daß es sich nicht vom Anfang an um bakterienfreien Eiter handelt, 
daß vielmehr auch diese Empyeme durch Pneumokokkeninfektion der Pleura 
verursacht werden, daß die Mikroben aber relativ leicht vom Organismus un- 
schädlich gemacht werden. Haeckel (Stettin). 
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45) B. Hahn (Magdeburg). Zur Behandlung des akuten Pleura- 
empyems. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Bei jedem akuten Empyem, insbesondere bei durch Pneumonie und andere 
schwere Grundkrankheiten geschwächten Kranken ist zunächst das Punktions- 
Saugverfahren einzuleiten. Verf. hat sich am besten die stetige Saugwirkung mit 
dem Potain’schen Apparat bewährt. Erweist sich das Empyem nach Ausschluß 
von Retentionen und sonstigen Komplikationen als mehrkammerig, so ist die 
Thorakotomie mit Rippensresektion anzuschließen. Bei doppelseitigem Empyem 
ist die Punktions-Saugbehandlung allein indiziert. Läßt nach spätestens 6 Wochen 
die Sekretion nicht nach, so ist vom konservativen Verfahren nur noch in Aus- 
nahmefällen eine Heilung zu erwarten. Es empfiehlt sich dann die operative 
Behandlung. Deutschländer (Hamburg). 


46) T. Hirano. Experimentelle Studien über Einspritzungen ins 
Lungenparenchym. (v. Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVII. 

Hft. 1.) 

H. hat auf Garre&’s Anregung hin an Hunden experimentiert, um festzu- 
stellen, wie weit und wie schnell die injizierte Lösung von Medikamenten von der 
Lunge aus resorbiert wird, wie viel wieder expektoriert wird und welche Mengen 
ohne Schaden von der Lunge vertragen werden. Er hat nach dem Vorgang von 
Guisez eine mit rechtwinklig gebogener Kanüle armierte Spritze etwa 1O cm weit 
in die Trachea eingeführt und zunächst injiziert ohne Rücksicht, welche Seite der ° 
Lunge beeinflußt wurde; später wurde hauptsächlich durch Lagerung erzielt, 
daß nur die eine Lunge, am nächsten Tage die andere injiziert wurde. Manchmal 
wurde auch in beide Lungen gleichzeitig eingespritzt. Verwendet wurden 1%,ige 
wäßrige Methylenblaulösung, 1%ige Jodkaliumlösung, physiologische Kochsalz- 
lösung, Blutserum, 30%,iges Baryumolivenöl, 10%, iges Jodoformöl, konzentriertes 
Sudan-Olivenöl und neutrale Karminlösung, und zwar in Mengen von 10—150 ccm. 
Alle Substanzen, außer Fett, wurden von der Lunge gut resorbiert. Letzteres 
wurde nur teilweise in kurzer Zeit expektoriert, es blieb in den Alveolen liegen. 
H. selbst gibt folgende Zusammenfassung seiner Ergebnisse: 

Es ist in jedem Falle gefahrvoll, ob man gleichzeitig oder nachfolgend in beide 
Lungen injiziert. Man sollte nicht eine Fettemulsion in die Lunge injizieren. 
Ferner sollte man keine Injektion vornehmen, wenn beide Lungen erkrankt sind, 
oder, wenn man sie vornimmt, nur mit sehr großer Vorsicht injizieren. Wenn die 
eine Lunge ganz gesund ist, kann man eine große Menge Flüssigkeit in die andere 
Lunge injizieren. H. Fritz (Ludwigsburg). 


47) A. Cerioli. Sulle iniezioni endovenose di iodoformio nella 
cura della tubercolosi polmonare e della polmonite. (Policlinico, 

sez. prat. XX. 40. 1913.) 

Bericht über 21 Fälle von Lungentuberkulose und Pneumonie, bei denen 
intravenös I ccm einer 5%igen Jodoformglykosidlösung wiederholt ohne unan- 
genehme Neben- und Folgeerscheinungen injiziert wurde. In einzelnen Fällen 
zeigte sich eine direkte Heilwirkung dieser artefiziellen Embolie der kleinsten 
Lungenkapillaren, so daß Verf. die Methode für prüfungs- und auch ausdehnenswert 
erachtet. M. Strauss (Nürnberg). 
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48) G. Izar. Un caso di ascesso polmonare venuto a guarigione 
mediante pneumotorace arteficiale. (Policlinico, sez. med. XX. 10. 
1913.) 

Bei einem 55jährigen Manne, der vor einigen Wochen nach einer Broncho- 
pneumonie an den Erscheinungen eines Lungenabszesses erkrankt war, gelang 
es in kurzer Zeit durch einen künstlichen Pneumothorax nach Forlanini den 
Abszeß zur Heilung zu bringen, nachdem die Methode zunächst zur Steigerung des 
Sekretes geführt hatte. In einem zweiten Falle, der schon älter war, versagte die 
Methode, da, wie Verf. annimmt, die Verwachsungen zwischen Pleura und Lunge 
bereits zu derb waren. M. Strauss (Nürnberg). 


49) K. Friedmann (Berlin). Lungeneiterungen und ihre opera- 
tive Behandlung. (Zentralbl. f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XVII. Hft. 1—3.) 

Lungenabszeß und Lungengangrän sind klinisch nicht zu trennen. Ihr Unter- 
schied ist mehr graduell, nicht prinzipiell. Beide können durch Aspiration (Säufer) 
oder durch Embolie erzeugt werden, können aus einer Pneumonie, bei Diabetes, 
Aktinomykose und durch Fortleitung von Nachbarorganen entstehen. Charak- 
teristisch pflegt das Röntgenbild zu sein, das ein sogenanntes »Höhlenbild« ist. 

Akute Eiterungen können spontan ausheilen, chronische dagegen müssen 
zwecks Heilung operativ (Thorakoplastik!) angegriffen werden. 

Jeder Fall von Gangrän muß bei einseitiger Affektion operativ angegriffen 
werden. Bei chronischen, nicht putriden Formen kommt zunächst die Kollaps- 
therapie in Frage. Bei Blutungen stärkerer Art soll nur dann operiert werden, 
wenn der Gangränherd solitär und die örtliche Diagnose sicher ist. 

Die meisten Autoren operieren einzeitig, manche bevorzugen ein zweizeitiges 
Vorgehen. Günstiger scheint die Lokalanästhesie gegenüber der Narkose zu sein. 
Ein axialer Lappenschnitt mit Resektion mehrerer Rippen pflegt das Operations- 
feld der Lunge freizulegen, die zunächst punktiert werden soll. Hat man den 
Eiterherd gefunden, dann wird dieser mit dem Thermokauter freigelegt. Der 
Raum des untergegangenen Lungengewebes wird plastisch durch einen mobili- 
sierten Brustwandlappen gedeckt. Die größte Gefahr ist in der postoperativen 
Pleurainfektion zu suchen, die erfolgreich durch prophylaktische Anwendung der 
Ventildrainage des Thorax bekämpft werden kann. 

Die Operation selbst hat mit Über- oder Unterdruck zu erfolgen. 

J. Becker (Halle a. S.). 


50) K. Henschen (Zürich. Zur Lungenkollapstherapie. (Korre- 

spondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 43.) 

Aus der Sauerbruch’schen Klinik meldet H. u. a.: Zur Beeinflussung 
tuberkulöser und bronchiektatischer Lungen wurde die Phrenikotomie bisher 
26mal ausgeführt. Erfolg noch ungewiß. — Zur extrapleuralen Plombierung 
tuberkulöser Kavernen nach Bär empfiehlt sich statt des axillaren ein para- 
vertebraler, hakenförmig über die Schulterhöhe gehender Längsschnitt und von 
da aus nach Resektion der II. und eventuell III. Rippe Auslösen des Oberlappens 
von hinten. Als Plombenmaterial dient reines 50gradiges Paraffin (eventuell 
mit Jodoformzusatz); verwendet wurden bis 1200 g der Masse. 

Eine Kollapsschrumpfung ganz besonders hohen Grades erreichte H. im 
Tierversuch durch Verlagerung des Unterlappens unter das Zwerchfell. Er hält 
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die Übertragung dieser Operation auf den Menschen zur Behandlung von Unter- 
lappenbronchiektasen für erlaubt. 

Weitere Versuche beabsichtigen die Herbeiführung einer Kompression ein- 
zeilner Lungenlappen durch Einpacken in einen frei eingepflanzten Fascienbeutel. 
Wie weit sich diese Methode zur Behandlung von Unterlappenbronchiektasen, 
zur Erleichterung und Sicherung der Amputation eines Lungenlappens praktisch 
eignet, ist noch nicht entschieden. A. Wettstein (St. Gallen). 


51) Amrein und Lichtenhahn (Arosa). Klinische Erfahrungen 
mit Pneumothoraxbehandlung bei Lungentuberkulose. (Korre- 
spondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 42.) 

Die Erfahrungen der Verff. an 20, ausführlich mitgeteilten Fällen, sind: 

Wenn bei nicht allzu fortgeschrittenen Fällen die totale Kompression der 
Lunge gelingt, so tritt in der Regel eine sofortige Entfieberung und baldiges Zurück- 
gehen des Auswurfes, dazu eine wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens 
ein. Bei negativem oder nur teilweisem Erfolg liegt die Schuld meist an Ver- 
wachsungen, also an der Unmöglichkeit der Herstellung eines kompletten Pneumo- 
thorax. In solchen Fällen ist es nicht ratsam, die Versuche allzu lang fortzu- 
setzen. 

Röntgendurchleuchtungen vor und nach den Punktionen sind unerläßlich; 
nur sie gestatten eine gefahrlose Durchführung der Pneumothoraxbehandlung. 
Der Pneumothorax soll in schweren Fällen mindestens 2 Jahre unterhalten werden. 
— Die Methode der Wahl ist die Stichmethode. 

A. Wettstein (St. Gallen). 


52) Cautermann. Le pneumothorax artificiel. (Soc. med. chir. d’Anvers 
1912. Mai-September. p. 215ff. 5 Abbildungen.) 

C. berichtet über zwei Fälle von Lungentuberkulose, in welchen er die Methode 
von Forlanini (Pavia) — erste Publikation derselben 1882 — mit brillantem 
Erfolge zur Anwendung gebracht hat. Wiederholte Punktionen der Pleura mit 
Einblasung von Stickstoff unter erhöhtem Druck brachten durch Kompression 
der Lunge Schrumpfung und Heilung des tuberkulösen Prozesses herbei, so daß 
die Kranken fieberfrei wurden und wieder arbeiten konnten. 

E. Fischer (Straßburg i.E.). 


53) Silvio Tatti. Tratamiento de la tuberculosis pulmonas por 

el pneumothorax artificial. (Revist. de lo soc. med. Argentina Nr. 116.) 

T. hat auf seiner Abteilung des Krankenhauses Rivadavia 56 Kranke mit 
künstlichem Pneumothorax behandelt. Die Fälle teilt er in sechs Gruppen ein: 

1) Kranke mit einseitiger Affektion, Fieber, doch mit freier Lungenbasis und 
-rändern, gesunder anderer Lunge und gutem Allgemeinzustande. 

2) Kranke mit den gleichen klinischen Erscheinungen, aber mit mäßigem 
oder schlechtem Allgemeinzustande. 

3) Kranke mit einseitiger Affektion, die aber schon ausgedehnter ist und die 
Beweglichkeit der Lunge in großer Ausdehnung lahmzulegen beginnt. 

4) Einseitig Kranke mit starken pleuralen Verklebungen oder Verwach- 
sungen. 

5) Einseitig Lungenkranke, bei denen auch der Kehlkopf ergriffen ist. 
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6) Doppelseitig Lungenkranke, bei denen eine Seite schon sehr stark er- 
krankt ist. 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu folgenden Schlüssen: 

Bei Gruppe 1 ist das Resultat der Behandlung »ideal«. Bei der zweiten kann 
ınan den künstlichen Pneumothorax auch anwenden, muß aber die Prognose sehr 
vorsichtig stellen, da, je nach dem Verlaufe, den die Erkrankung nimmt, sich sehr 
häufig neue Herde bilden. 

Bei den Kranken der 3. Gruppe ist die Behandlung einzig und allein bei den 
Fällen mit gutem Allgemeinzustande angezeigt, bei denen der 4. nur ganz aus- 
nahmsweise. 

Die Kranken der 5. Gruppe sollen nur bei; ganz gutem Alzemdiratznde 
überhaupt der Behandlung unterworfen werden, da anderenfalls das Resultat 
= 0 ist. 

Endlich bei der 6. Gruppe nur bei sehr gutem Allgemeinzustande und geringer 
Schädigung der anderen Seite. Auch dann ist das Resultat noch sehr fraglich. 

Die allgemeinen Resultate der Behandlung sind langsamer Abfall des Fiebers, 
die hohen Temperaturen verschwinden in kurzer Zeit. Husten und Dyspnoe 
ebenfalls langsam, doch geht die Heftigkeit der Anfälle schon in einigen Tagen 
zurück. Der Auswurf nimmt im allgemeinen zuerst zu, dann verringert er sich 
mit jeder Injektion und hört auf, sobald die Atelektase erreicht ist. Das Körper- 
gewicht nimmt bei den Kranken, deren Verdauungsorgane in Ordnung sind, zu. 
Wenn nach der ersten Injektion die Temperatur ansteigt und Dyspnoe eintritt, 
so ist durch den Eingriff irgendeine Stelle zusammengedrückt, die die freie Ex- 
pektoration behindert. Bei guter Resultat muß der Kranke mindestens I Jahr in 
Kontrolle bleiben. 

Der Zahl nach sind von 56 Fällen 10 geheilt, 14 gebessert, 32 ungeheilt. 

-.T. behandelt nunmehr nach 3jähriger Erfahrung nur einseitig erkrankte 
Personen mit freier Lungenbasis und -rändern, sowie ohne Adhäsionen. Schlecht 
ernährte, anämische und Iymphatische Personen schließt er aus. 

Angewandt wurde das Forlanini’sche Verfahren. 

Zum Schluß ausführliche Krankengeschichten mit kritischen Bemerkungen. 

| Ehrlich (Ohligs). 


54) Ch. L. Gorinstein. Weitere experimentelle Studien über Herz- 
beutelresorption. (v. Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVl. 
Hft. 1.) 

G. berichtet über Versuche an Hunden und Kaninchen, die er in der Königs- 
berger Klinik gemeinsam mit Boit ausführte. Er bespricht den Weg und den 
Mechanismus der Resorption und faßt seine Ausführungen zusammen, wie folgt: 

Die Resorption aus dem Herzbeutel findet durch das Perikard und das Herz 
selbst statt. 

Das Mediastinum enthält die abführenden Lymphbahnen aus dem Perikard 
und dem Herzen. HH. Fritz (Ludwigsburg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


— 
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I. 
Der Nachschmerz nach Lokalanästhesie. 
Von 


Dr. F. Honigmann in Breslau. 


Die Mitteilung von W. Wolf in Nr. 49 des Zentralblattes für Chirurgie 1913 
gibt mir Veranlassung zu einigen Bemerkungen über die gleiche Frage. Nach 
meinen Erfahrungen kann ich Wolf nicht beistimmen, daß »fast ausnahmslos« 
nach in Lokalanästhesie ausgeführten Operationen, zumal nach aseptischen, sich 
ein quälender Wundschmerz einstelle, der nach gleichartigen Eingriffen in All- 
gemeinnarkose nicht annähernd so stark empfunden werde. 

Seit vielen Jahren habe ich dem Verhalten des »Nachschmerzes« Aufmerk- 
samkeit geschenkt und konnte darin sehr große Verschiedenheiten beobachten. 

Erst in letzter Zeit notierte ich öfters genauer die Angaben der mit Lokal- 
anästhesie operierten Patt. über den Wundschmerz; leider nicht regelmäßig; 
immerhin, über 588 Fälle besitze ich brauchbare Aufzeichnungen, deren Ergeb- 
nisse vielleicht nicht ohne Interesse sind. 


6 
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Die Fälle sind in drei Gruppen zu teilen: 

Gruppe A umfaßt 193 Operierte (32%), die mit Bestimmtheit erklärten, 
gar keinen Nachschmerz empfunden zu haben. 

Zu Gruppe B zählen 256 (43%) Patt., die ihre Schmerzen als »gering«, 
»mäßig« oder »erträglich« bezeichneten. 

Gruppe C bildet der Rest (156), also nur wenig mehr als der vierte Teil der 
Fälle. Diese klagten über sehr heftige, quälende Schmerzen von mehr oder 
weniger langer Dauer. 

Die nähere Betrachtung der Fälle bestätigte, was schon zu vermuten war, 
daß die Verschiedenheit der Reaktion zwar nicht ausschließlich, aber doch sehr 
wesentlich von der Art der jeweils operierten Affektion abhängt. Patt., bei 
denen der Eingriff in ganz aseptischem Gebiete vorgenommen wurde (z. B. Ex- 
stirpation von Tumoren, Entfernung von Fremdkörpern, Operation von Hernien, 
Hydrokelen, Varikokelen, Ligatur der Vena saphena, Kastration, Phimosen- 
operation usw. usw.) finden sich zu‘50,7% in Gruppe A, zu 34%, in Gruppe B 
und nur 15,3% davon kommen auf Gruppe C, Also nach ganz aseptischen Opera- 
tionen war nicht einmal im sechsten Teil der Fälle ein stärker Nachschmerz 
nachweisbar, und die Hälfte der Operierten hatte überhaupt keine Schmerzen. 

Ein ganz anderes Bild Hefern die Kranken, bei denen der Eingriff in akut 
entzündetem Gewebe vorgenommen wurde. Nur 23,4%, also kaum der vierte 
Teil, blieb ohne Nachschmerz, bei 30,8%, war er sehr heftig, und 45,7%, standen 
in der mittleren Gruppe. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, daß im entzündeten Gewebe der 
Nachschmerz viel häufiger auftritt, als im aseptischen. Dies war zu erwarten. 
Denn es entspricht auch dem Verhalten des Wundschmerzes ohne vorangegangene 
Lokalanästhesie. 

Doch abgesehen von diesem Moment scheinen auch die anatomischen Ver- 
hältnisse des Operationsfeldes eine Rolle zu spielen. Überall, wo eine starke 
Spannung besteht, wo die Haut straff auf der Unterlage sitzt oder wo ein besonderer 
Reichtum an sensiblen Nervenelementen herrscht, zeigt sich ein Nachschmerz 
von größerer Heftigkeit!. So pflegt zum Beispiel nach der Operation von Nagel- 
panaritien und eingewachsenen Nägeln der Schmerz von ganz besonders unan- 
genehmer Intensität zu sein. (Unter 74 einschlägigen Fällen fand ich nur 8 frei von 
Nachschmerz, 26 gehörten zu Gruppe B, aber 40 zu Gruppe C.) 

Daß regionäre Verschiedenheiten bei der Empfindlichkeit in Betracht kommen, 
kann man mitunter beobachten, wenn man bei demselben Pat. in einer Sitzung 
verschiedene Eingriffe in Lokalanästhesie vornimmt: eine Dame, der drei größere 
Atherome von verschiedenen Stellen der behaarten Kopfhaut entfernt wurden, 
gab an, von zwei Wunden überhaupt nichts gespürt zu haben, während die dritte 
nach Abklingen der Anästhesie stark gebrannt hätte. Hier war kein Grund für 
die Differenz ersichtlich. In einem anderen Falle, wo gleichzeitig ein Lipom an 
der Stirn und ein großer Naevus der Schulter entfernt wurde, traten nur an letzterer 
Wundschmerzen auf. Es erklärte sich ohne weiteres daraus, daß wegen des erheb- 
lichen Hautdefektes eine starke Spannung der Wundränder bestand. 

Während die bisher angeführten, in der Beschaffenheit des Gewebes liegenden 


1 Schon Schleich (Schmerzlose Operationen, 5. Aufl. Berlin 1900) wies darauf hin, daß 
»diejenigen Operationen, welche innerhalb stark sklerosierter Teile nötig wurden, also in 
Narbenprozessen nervenreicher Teile, wie der Vola manus et pedis, heftiger nachschmerzen, 
als irgendwelche andere Teiles, und zwar ebenso nach Narkose, wie nach Infiltrations- 
anästhesie. 
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Bedingungen die Stärke des Wundschmerzes nicht anders beeinflussen, als es 
auch ohne örtliche Betäubung der Fall sein würde, so kommt doch manchmal 
noch ein anderer Faktor in Betracht, der sich vielleicht bei Lokalanästhesie stärker 
geltend macht, als bei Narkose. Ich meine eine gewisse persönliche Disposition, 
eine Überempfindlichkeit, die ich bei einer Reihe nervöser, anämischer oder durch 
Schmerzen und Schlaflosigkeit erschöpfter Personen beobachtet zu haben glaube. 
In diesen verhältnismäßig selteneren Fällen kann auch nach aseptischen Opera- 
tionen und bei normalstem Wundverlauf ein intensiver Nachschmerz auffallend 
lange, sogar mehrere Tage anhalten und sich gegen die üblichen Mittel (s, u.) 
mehr oder weniger refraktär erweisen. Wahrscheinlich spielt hierbei ein psycho- 
genes Moment eine Rolle. 

Manche dieser Patt. äußern sofort, wenn ihnen die Lokalanästhesie vor- 
geschlagen wird, große Angst vor dem Nachschmerz und verlangen oft auch bei 
ganz kleinen Eingriffen Inhalationsnarkose. 

Tatsächlich scheint bei solchen Fällen der Schmerz nach einer Narkose weniger 
heftig zu sein. Schleich®, der wohl ähnliches beobachtet hat, meint, »der er- 
bärmliche Allgemeinzustand nach der Narkose übertäube den lokalen Schmerz 
völlig während mehrerer Stunden«. 

Außerdem aber mag wohl noch eine längerdauernde Nachwirkung des Nar- 
kotikums auf das Zentralnervensystem des Pat. im Spiele sein, besonders wenn, 
wie vielfach üblich, vor der Narkose eine Injektion von Morphin, Pantopon oder dgl. 
gegeben wurde. Schließlich ist es sicher nicht ohne Bedeutung, daß der während 
des Eingriffes bewußtlose Kranke den psychischen Eindrücken entzogen ist, die 
bei nervösen und sehr sensiblen Menschen ihren irritierenden Einfluß oft noch 
tagelang geltend machen. Vielleicht hängt es hiermit zusammen, daß der heftige 
Nachschmerz nach meinen Aufzeichnungen bei Frauen relativ etwas häufiger vor- 
kommt, als bei Männern, deren Nervensystem ja im allgemeinen weniger labil 
ist. Während nämlich in meinem hier herangezogenen Material das weibliche 
Geschlecht überhaupt mit 31,5%, vertreten ist, sind in Gruppe C 39,49, Frauen, 
dagegen in Gruppe A nur 26,6%. Allzugroßen Wert möchte ich übrigens auf 
diese Zahlen nicht legen. 

Zum Schluß noch ein Wort über die Bekämpfung des Nachschmerzes. 

Bekanntlich hat Schleich seinen Lösungen 0,02%, Morphin zugesetzt und 
behauptet, dies genüge, um den Nachschmerz »sehr erheblich abzudämpfen«. 
Ich habe früher in sehr zahlreichen Fällen die Schleich’sche Vorschrift befolgt, 
ohne mich jedoch auf die Dauer von ihrer Wirksamkeit überzeugen zu können. 
Wie durch Braun? u.a. mit Recht hervorgehoben wurde, besitzt das Morphium 
keine örtlich anästhesierenden Eigenschaften. Daher ist es praktischer, das 
Mittel in gewöhnlicher Form und Dosis anzuwenden. 

Schleich selbst empfahl, den Patt. für den Notfall 10—15 Tropfen Opium, 
eventuell ein Zäpfchen zu verschreiben. Wolf hat in seiner eingangs erwähnten 
Mitteilung Pyramidon 0,2 in zweimaliger Dosis empfohlen. 

Ich gehe seit einer Reihe von Jahren folgendermaßen vor: Bei größeren 
klinischen Operationen von voraussichtlich längerer Dauer lasse ich kurz vor 
Beginn der Anästhesierung I—2 cg Morphin subkutan geben. Ich habe den Ein- 
druck, daß dieses ja auch wohl anderwärts vielfach geübte Verfahren nicht nur 
dem Nachschmerz vorbeugt, sondern auch während des Eingriffes eine sehr wohl-- 


2 aa.0. 
% Die Lokalanästhesie, Leipzig 1905. 


ur 
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tuende Euphorie bei dem Pat. erzeugt. Bei aseptischen Fällen ist es nur selten 
nötig, am Abend die Einspritzung zu wiederholen. 

In der ambulanten Praxis, die ja das größere Feld für die Lokalanästhesie 
bildet, verordne ich in allen Fällen, wo ein nennenswerter Wundschmerz erwartet 
werden kann, eine Kombination von Morphin (1—2cg) und Aspirin (0,5 g) oder 
Pyramidon (0,3 g). Das Morphin kann bei Frauen, die danach Übelkeit bekommen, 
auch durch Codein ersetzt werden (mindestens 0,025 g). Ich verschreibe zwei 
Pulver mit der Weisung, das erste bei Auftreten der ersten schmerzhaften Emp- 
findungen zu nehmen, das zweite nur im Notfalle vor dem Schlafengehen. 

In den Fällen, die erfahrungsgemäß ohne Nachschmerz verlaufen, gebe ich 
den Rat, eventuell eine Aspirin- (0,5) oder Pyramidon- (0,3) Tablette zu nehmen. 
Bei diesem Verfahren habe ich im allgemeinen den erwünschten Erfolg erzielt®. 


nn En 


Il. 
Ligatur der Arteria splenica bei fixierter Wandermilz. 


Von 
Prof. Lanz in Amsterdam. 


Die Indikation zur Milzexstirpation ist vornehmlich in traumatischen Ver- 
letzungen des Organs, seltener in Geschwülsten, selten in Lageveränderungen des- 
selben gegeben. Eine Indikation, die Leukämie, ist in Wegfall gekommen, 
weil man wohl allgemein zur Überzeugung der Nutzlosigkeit des Eingriffes ge- 
langt ist. Dafür ist eine vielversprechende neue Indikation, die perniziöse 
Anämie, hinzugekommen, so daß voraussichtlich in der Folge mehr die Rede 
sein wird von Milzexstirpationen. 

Dies sowohl, als auch die Seltenheit der Wandermilz an und für sich, nament- 
lich aber der brillante Erfolg einer einfachen Arterienunterbindung, veranlassen 
mich zu der kurzen Mitteilung der folgenden drei, im Laufe der letzten Jahre von 
mir operierten Fälle von Wandermilz. 

1) 1.X1. 1904. H.v.P., 24jähriger Kaufmann, ist vor etwas mehr als 
ı/, Jahr erkrankt mit Schmerzen in der linken Bauchhälfte, hochgradiger Unruhe, 
Fiebergefühl. Es traten Urinbeschwerden hinzu; der Stuhl wurde unregelmäßig, 
bald diarrhoisch, blieb dann wieder einige Tage aus. Namentlich beim Gehen auf 
unebenem Boden, oder wenn Pat. mit dem Fuße anstieß, wurden die Bauch- 
schmerzen unerträglich. Wegen Retentio urinae wurde Pat. in ein Spital auf- 
genommen, katheterisiert, blieb daselbst 4!/, Monate in Behandlung. Vom 
behandelnden Arzt und auch vom Pat. selbst wurde eine Geschwulst im Bauche 
konstatiert, deren Ursprung und Art aber nicht sicher gedeutet werden konnte. 
Bei Bettruhe gingen die Beschwerden erheblich zurück, sind aber in der letzten 
Zeit unerträglich geworden: Bauchschmerzen quälten den Pat. ohne Unterlaß; 
beim Urinieren wurden die Schmerzen gelegentlich so heftig, daß er sich halten 
mußte, um nicht vor Schmerz umzufallen; es trat in allerletzter Zeit Incontinentia 
alvi hinzu, und Pat. magerte zusehends ab. 

Bei der Aufnahme in die Klinik wurde im linken Hypogastrium ein faust- 


*« Neuerdings haben Hoffmann und Kochmann berichtet, daß bel Zusatz von 
20,0 Solut. Kal. sulfur. (2%) zu einer 0,1—0,2%, Novokain-Suprareninlösung Jeder Nachschmerz 
vermieden werde. Eigene Erfahrungen hierüber fehlen mir bisher. 
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großer, wenig druckempfindlicher Tumor von regelmäßiger runder Form, platter 
Oberfläche, gleichmäßiger, fest elastischer Konsistenz festgestellt. Per rectum 
ist der Tumor links vom Promontorium eben zu fühlen, senkt sich nach Entleerung 
der Blase mit dem Katheter ins kleine Becken herab und kann dann allein noch 
bimanuell, von oben her nicht mehr abgetastet werden. Bei Füllung der Blase 
mit Borlösung steigt der Tumor in die Höhe und ist — mit diesem Befunde im Ein- 
klange — am Morgen, vor der Urinentleerung, am deutlichsten zu fühlen. Bei 
gefüllter Blase geht die Geschwulstdämpfung in die Blasendämpfung über. Drückt 
man, nach Entleerung der Blase mit dem Katheter, bei liegendem Katheter auf 
den Tumor, so entleeren sich 50 ccm Urin im Strahl. Urin normal, Cystoskopische 
Untersuchung negativ. 

Ein Blasendivertikel, an das zuerst gedacht wird, ist wegen der Konsistenz 
des Tumors und bei negativem cystoskopischen Befund ausgeschlossen. Bei 
einem weiblichen Individuum wäre wegen Lage, Form und Konsistenz der Ge- 
danke an ein Uterusmyom auf der Hand gelegen. Ein Myom der Blasenwand 
von dieser Größe schien unwahrscheinlich, und deshalb beschränkten wir uns 
darauf, die Diagnose auf einen mit der Blase in engstem Zusammenhang stehenden, 
sicher gutartigen Tumor zu stellen. 

11. XI. 1904. Mediane Laparotomie in Äthernarkose. Das Peritoneum wird 
unter dem medialen Rand des linken M. rectus eröffnet, vom Nabel bis zur Um- 
schlagstelle mit der gefüllten Blase. In Trendelenburg’scher Lage kann der 
Tumor bequem übersehen und auf den ersten Blick als die Milz erkannt werden. 
Mit der nach dem Diaphragma empor eingeführten rechten Hand wird konstatiert, 
daß die Milz an normaler Stelle fehlt, die linke Niere völlig normal an normaler 
Stelle liegt. Auffällig sind die enorm dilatierten und varikös geschlängelten 
Venen des Milzstieles, sowie die breite, feste, adhäsive Verwachsung der Milz mit 
der hinteren Blasenwand: beides wohl eine Folge der Stauung durch Stieltorsion 
mit konsekutiver Perisplenitis-Pericystitis. Wegen der ungewöhnlich schweren 
und breiten Verwachsung mit der Blase erscheint die Milzexstirpation nicht 
völlig von Gefahr entblößt; der Gedanke an eine Abbindung des ganzen Gefäß- 
stieles wird im Hinblick auf eine Nekrose der Milz und daraus resultierende Re- 
sorptionserscheinungen von der Hand gewiesen; der Eingriff auf ein Minimum 
beschränkt: das Abbinden der A. lienalis unter Mitnahme einer haselnußgroßen, 
am Milzhilus gelegenen Nebenmilz!. Fortlaufende Naht des Bauchfells. Rekon- 
struktion der Bauchwand. Kollodialstreifen. 

Bei der Entlassung des p.p. geheilten Pat. am 5. XII. 1904 ist bimanuell 
wohl noch eine diffuse Resistenz, ein zirkumskripter Tumor dagegen nicht mehr 
zu fühlen. Die Schmerzen sind völlig verschwunden, Pat. ist jedweder Beschwerden 
quitt. Bei der Nachuntersuchung am 31. V. 1905 ist weder rektal noch bimanuell 
irgendeine Spur eines Tumors mehr zu finden; Pat. ist absolut frei von irgend- 
weichen Beschwerden. 

2) 28. XI. 1911. A.N., 49 Jahre alte Frau, klagt in den letzten 6 Wochen 
über Stuhlbeschwerden und hat beim Pressen das Gefühl, »als ob ein Pfropf im 
Enddarm säße«. Später traten Urinbeschwerden hinzu, Pat. hat Schmerz beim 
Urinieren und muß viel häufiger urinieren als früher. Stark aufgetriebenes Ab- 
domen. Über dem linken Lig. Poup. ein Widerstand fühlbar, der im Zusammen- 
hang zu stehen scheint mit dem gefüllten Sromanum. Bei vaginaler Untersuchung 
Retroversio uteri. Urin normal. Rektoskopisch bis auf 25 cm keine Abweichung. 


1 S. Ned. Tijdschr. v. geneesk. 1905. Nr. 5. 
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Bei Röntgenaufnahme (Bismutfüllung) Einschnürung in der Pars sigmoidea. 
Da auf Regelung der Diät, Bettruhe, regelmäßige Kiysmen usw. keine Besserung 
und die Resistenz am 23. XII. mehr median über der Symphyse fühlbar ist, wird am 

29. XII. 1911 in Chloräthyl-Äthernarkose die linkseitige muskelschonende 
Laparotomie ausgeführt. Chronische adhäsive Peritonitis; ein Netzstrang, der 
das Colon sigmoideum einschnürt, wird gelöst. Beim Vorziehen des ptotischen 
Colon transversum wird die Milz, etwa 2mal so groß als normal, aus dem Becken 
emporgeholt, luxiert, ihr Stiel abgebunden und nach Abtragung der Milz die 
Bauchwand rekonstruiert. Kollodialstreifen. Durch Blutentnahme unter der 
Operation und nach derselben wird in diesem Falle speziell untersucht, ob das 
Widerstandsvermögen der roten Blutzellen durch die Milzexstirpation gelitten 
hat, was nicht der Fall ist. Am 9.1. 1912, 12 Tage nach der Operation, wird 
Pat. p. p. geheilt und beschwerdefrei entlassen. 

3) 31. XII. 1912 wird C. T., 60jährige Frau, mit Erscheinungen von chroni- 
schem Ileus aufgenommen. Sie ist vor 4 Wochen mit plötzlichen heftigen 
Schmerzen in der linken Bauchhälfte, ohne Temperaturerhöhung, akut erkrankt. 
Während früher der Stuhl in Ordnung, hat sie seither fortdauernd Diarrhöe, bei 
immer stärkerer Auftreibung des Leibes, Brechreiz, zunehmender Abmagerung. 

Die starke Auftreibung und Spannung des Abdomens machen es, wie im 
vorhergehenden Falle, unmöglich, einen zirkumskripten, eigentlichen Tumor 
wahrzunehmen. Doch ist im oberen Teile des linken Mesogastrium eine über 
faustgroße, fixierte, seitlich vielleicht etwas bewegliche Resistenz wahrzunehmen. 
Kein Ascites. Romanoskopischer Befund negativ. Auf Jodkali, Tanninklysmen 
usw. keine Besserung und deshalb wegen Verdacht auf Carcinoma coli am 

1. III. 1913 in Chloräthyl-Äthernarkose hohe linkseitige, muskelschonende 
Laparotomie, wobei eine sehr große, ektopische, durch Perisplenitis-Perikolitis 
fixierte Milz gefunden und nach Abbinden des Gefäßstieles durch Lösen der Ad- 
häsionen exstirpiert wird. Im Anschluß an die Operation zum ersten Male wieder 
gebundener Stuhl. Entlassung, p. p. geheilt, am 17. III. 1913. 


Man schreibt, um gelesen zu werden. Ich habe den Eindruck, daß viele 
Kollegen sich nicht Rechenschaft geben, daß die Zahl ihrer Leser in umgekehrtem 
Verhältnis proportional steht zur Länge ihrer Aufsätze. Dieser Reflexion, sowie 
dem Charakter des Zentralblattes entsprechend, will ich meine Feder nicht lange 
spazieren führen und nur noch eben zu den folgenden kurzen Schlußbemerkungen 
eintauchen: 

1) Meines Wissens betrifft mein erster Fall den ersten Fall einer Beobachtung 
von Wandermilz beim Manne. Sämtliche bis jetzt mitgeteilten Beobachtungen 
von Wandermilz betrafen weibliche Individuen mit Enteroptose. 

2) Ausfallserscheinungen sind bei keinem unserer Patt. zur Beobachtung ge- 
kommen. Das Blutbild kehrte nach anfänglicher Hyperleukocytose rasch und 
definitiv zur Norm zurück. | 

3) Das Leben des Pat. darf bei einem nicht direkt lebensgefährlichen Leiden 
nicht in Gefahr gebracht werden. Das Dosieren eines operativen Eingriffes be- 
deutet für den Chirurgen dasselbe wie das Dosieren eines Alkaloids für den Internen. 
Der oben mitgeteilte Fall beweist nun, daß mit einer einfachen Arterienunter- 
bindung ein ganz auffällig rascher und definitiver Erfolg erzielt worden ist. 
3 Wochen nach der Operation schon in überraschendster Weise kleiner geworden, 
konnte 3 Monate später keine Spur einer Geschwulst mehr nachgewiesen werden, 
und die Nachuntersuchung 1 Jahr später lehrte, daß die Milz ohne jeden Rückstand 
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spurlos verschwunden war. Pat. ist in unmittelbarem Anschluß an die Operation 
auf Anhieb geheilt und in dem seither verflossenen Dezennium völlig beschwerde- 
frei geblieben. 

4) Es kann daher in komplizierten Fällen die Ligatur der Arteria splenica 
an die Stelle der Milzexstirpation (bzw. der Splenopexie) treten. Liegen in einem 
Falle von perniziöser Anämie die Verhältnisse für eine Milzexstirpation nach 
irgendeiner Richtung hin ungünstig, so darf — gestützt auf meine Beobachtung — 
die Ligatur der A. splenica empfohlen werden. 


I. 


Aus dem Krankenhause Hermannswerder-Potsdam. 
Dirigierender Arzt: Prof. H. Wolff. 


Die Cysto-Choledochostomie, 


eine neue Gallenwegverbindung. 
Von 


H. Wolff. 


Die 40jährige Frau F. Z. aus Nowawes wird im Dezember 1913 dem Kranken- 
hause Hermannswerder wegen Verdachts einer linkseitigen Pyonephrose über- 
wiesen. Vor 41/, Jahren hatte die Pat. sich hier einer Gallensteinoperation unter- 
zogen und ist seitdem frei von allen Beschwerden seitens der Gallenwege geblieben. 

Die damalige Krankengeschichte sagt folgendes: »Am 5. Juni 1909 sucht die 
35jährige F.Z. aus N. das Krankenhaus auf, nachdem sie am Morgen desselben 
Tages erkrankt war mit Übelkeit, Erbrechen und sehr heftigen Leibschmerzen, 
die sich besonders in der rechten Oberbauchgegend lokalisierten; sie gibt an, daß 
sie als Kind Masern und Scharlach und vor 5 Jahren Lungenentzündung im An- 
schluß an eine Fehlgeburt durchgemacht habe; seit 10 Jahren leide sie an anfalls- 
weise auftretenden Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen, die meist mit 
Erbrechen und Gelbsucht einhergingen und verschieden stark von einigen Stunden 
bis zu mehreren Tagen anhielten. In der letzten Zeit seien diese Attacken häufiger 
und heftiger geworden, der letzte Anfall sei im März nach einer Fehlgeburt auf- 
getreten. 

Die grazil gebaute, dürftig genährte Frau zeigt bei der Aufnahme einen recht 
elenden Allgemeinzustand, Temperatur 40, Puls 140. Haut und Konjunktiven 
stark ikterisch, Zunge belegt. 

Herz und Lungen ohne Befund. Leib leicht gespannt, überall etwas druck- 
empfindlich; äußerst schmerzhaft wird schon die leiseste Berührung im Bereiche 
des ganzen rechten Hypochondrium empfunden. Lebergrenzen normal, in der 
Gegend der Gallenblase ist eine unbestimmte Resistenz fühlbar, Urin braungelb, 
enthält reichlich Gallenfarbstoff, außerdem Eiweiß, im Sediment zahlreiche hyaline 
und granulierte Zylinder, Nierenepithelien. Stuhl lehmfarben. 

Unter Behandlung mit Thermophor und den üblichen Maßnahmen fällt die 
Temperatur in den folgenden Tagen ab, die Schmerzhaftigkeit in der Lebergegend 
schwindet fast ganz, bestehen bleiben der starke Ikterus und die Acholie des 
Stuhles. 

Mit der Diagnose: Cholecystitis recid., Steine in Gallenblase und 
Choledochus, Nephritis parenchymatosa wird am 15. Juni 1909 operiert. 
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Mit Kehr’schem Wellenschnitt wird die Bauchhöhle ausgiebig eröffnet. Die 
stark gefüllte erweiterte Gallenblase ist allseitig mit der Umgebung fest verwachsen, 
so daß sie aus ihren Verbindungen mit Netz und Darm nur mühsam gelöst werden 
kann; es wird beabsichtigt, die Ektomie mit Choledochotomie und Hepaticus- 
drainage auszuführen. 

Die Isolierung der mäßig verdickten Blase gestaltet sich schwierig, gelingt 
aber soweit, daß sie nur noch breit und fest der Leber anliegt, während es schon 
möglich war, einen gut bleistiftdicken Strang, zu dem sich der Gallenblasenhals 
verjüngt, mehrere Zentimeter weit aus den festen Verwachsungen zu präparieren. 

Bei einer von Anfang an schlechten Narkose und trotz reichlicher Kampfer- 
dosen elendem Puls wird der Zustand der Pat. in diesem Moment der Operation so 
bedrohlich, daß sie abgebrochen werden muß. 

Der zuletzt isolierte, als Cysticus angesprochene Gang wird gallenblasenwärts 
abgebunden und durchschnitten; in sein offenes Ende, aus welchem trübe Galle 
austritt, wird ein Drain 1?/, cm weit hepaticuswärts eingeführt und durch Naht 
fixiert; auf die Choledochotomie und auf Vollendung der Ektomie muß verzichtet 
werden, da bei der breiten und festen Anlagerung der Blase an die Leber ihre 
Entfernung nicht ohne Zeitaufwand und Blutverlust möglich wäre; die Kuppe 
der Gallenblase wird behufs zweizeitiger Eröffnung und späterer Entfernung des 
Organs rasch noch mit einigen Nähten an die Bauchwand fixiert, um das in den 
Cysticus eingeführte Drain wird in gewohnter Weise tamponiert und die Wunde 
bis auf diese Tampons und die Anheftungsstelle der Gallenblase geschlossen. 

Mit Kochsalzinfusionen, Kampfer, Digalen u.a. gelingt es, das offenbar 
durch die Nierenerkrankung geschädigte Herz soweit günstig zu beeinflussen, daß 
die Pat. sich von Narkose und Operationsshock langsam erholt; am folgenden 
Tage ist jedoch der Zustand immer noch bedrohlich, Puls klein und unregelmäßig, 
Temperatur 40°. Unter Abfall des Fiebers tritt hierauf langsame Besserung ein. 

Nachdem durch Punktion 180 ccm trübe Galle entleert sind, aus der sich 
Bakterium coli züchten läßt, wird 5 Tage nach der Operation die Gallenblase er- 
öffnet und einige weiche bröckelnde Cholesterinsteine von Himbeergröße entfernt. 

Aus dem in den vermeintlichen Cysticusstumpf eingeführten Drain hatte sich 
anfangs tropfenweise etwas Galle, darauf nur noch glasig-schleimiges Sekret ent- 
leert, nach einigen Tagen versiegte auch dieses, das Drain wird entfernt. 

Überraschenderweise fließt aus der Gallenblasenfistel fortdauernd immer 
klarer werdende Galle in sehr reichlicher Menge ab. Es geht daraus hervor, daß 
der gallenblasenwärts unterbundene und durchtrennte Gang nicht der Cysticus 
gewesen sein kann. 

Die Gallensekretion bleibt in den folgenden Wochen in unverminderter Stärke 
bestehen, der Stuhl ist noch völlig acholisch; statt des Cysticus war also der 
Choledochus durchschnitten worden und das drainierte distale Ende des- 
selben hatte dementsprechend auch nur vorübergehend etwas Sekret geliefert. 
Die Notwendigkeit eines weiteren Eingriffes war damit gegeben, um die Galle 
wieder ihrem Bestimmungsorte zuzuführen. 

Die Pat. hatte sich während dieser Wochen trotz des völligen Gallenverlustes 
gut erholt, sogar um 10 Pfund zugenommen, so daß am 25. VIII. 1909 die Operation 
ausgeführt werden konnte; es wurde beabsichtigt, die Gallenblase zu mobilisieren 
und mit ihrer Fistel in Verbindung mit dem Darme zu bringen; gleichzeitig sollten 
aber auch die Verhältnisse an dem fälschlich als Cysticus unterbundenen Chole- 
dochus untersucht und womöglich klargestellt werden. Der Gang der Operation 
gestaltete sich folgendermaßen: 
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Die Fistelöffnung der Bauchhaut wird umschnitten und der sich ergebende 
Gang bis zur Gallenblase präpariert, diese selbst zum Zweck der Anastomose 
mobilisiert. In der Tiefe gelingt es, oberhalb des Duodenum das Gebilde freizu- 
legen, welches bei der ersten Operation als Cysticusstumpf angesehen worden war; 
es erweist sich als kleinfingerdicker, etwa 3cm langer Gang, welcher duodenal- 
wärts zieht und hinter dem Darm verschwindet; es handelt sich also ohne Zweifel 
um den distalen Teil des Choledochus, man fühlt durch seine Wand einige Kon- 
kremente. 

Da die Gallenblase sich genügend beweglich machen läßt, um mit ihrer Fistel- 
öffnung ohne große Spannung an den Choledochusblindsack herangebracht zu 
werden, wird die anastomotische Vereinigung beider beschlossen in der Voraus- 
setzung, daß der Gallengang von Konkrementen mit Sicherheit zu säubern ist; 
von einer Schwellung und Induration des Pankreas ist nichts nachweisbar; eine 
etwa 1!/,cm lange Inzision eröffnet den Choledochus, aus welchem schleimiges 
Sekret und weiche Cholesterinbröckel von zusammen etwa Haselnußgröße ent- 
leert werden. Die sorgfältig vorgenommene Untersuchung ergibt, daß der Gang 
leberwärts blind endigt und nach dem Duodenum frei ist; die Sonde dringt unge- 
hindert durch die Papille in den Darm; auf eine »Choledochusfege« wird ver- 
zichtet, es wird darauf gerechnet, daß etwaige der Sonden- und Fingeruntersuchung 
entgangene weiche Konkrementreste durch den Gallenstrom in den Darm ge- 
schwemmt werden würden. 

Nun wird mit Seidenknopfnähten die Ana- 
stomose zwischen Gallenblase und Choledochus N\ 
in zwei Etagen hergestellt; die Suturen lassen 
sich gut anlegen, da beiderseits die Wände nicht 
allzu dünn sind; in die Nähe der Vereinigungs- 
stelle kommt ein Tampon, welcher zu der im 
übrigen verschlossenen Wunde herausgeleitet 
wird. Beifolgende Skizze zeigt die neugeschaf- 


fenen Verhältnisse. 
Der Eingriff wurde gut überstanden. In 


den ersten 8 Tagen entleerte sich aus der 

Wunde ziemlich reichliche, zuerst klare, dann 

trüber werdende, etwas fäkulent riechende coli- 

haltige Galle, offenbar aus einer undicht gewor- IN 

denen Nahtstelle; nach wenigen Tagen sistierte 

diese Absonderung völlig, die Tamponade 

wird nach 10 Tagen weggelassen; der anfangs noch acholische Stuhl gewinnt 
normale Farbe, und 3 Wochen nach der Operation verläßt die Kranke mit kleiner, 
granulierender Wunde das Bett, nach weiteren 5 Tagen wird sie mit fester Narbe 
entlassen. Das Allgemeinbefinden hat sich in ausgezeichneter Weise gehoben, 
außer leichten Nierenschmerzen — der Urin enthält dauernd Eiweiß und Zylinder 
— bestehen keinerlei Beschwerden. 

Das operative Vorgehen war bei dem ersten Akt des Eingriffes durch die 
Verhältnisse diktiert; die durch den plötzlichen Kollaps der Pat. notwendige 
Unterbrechung der Operation verschob den Plan derselben so vollständig, daß 
unter Verzicht auf die Choledochotomie nur in aller Eile vom Cysticusstumpf aus 
der Hepaticus drainiert werden sollte und die bis auf die Lösung fester Verwach- 
sungen mit der Leber beendete Ektomie unvollendet abgebrochen werden mußte. 

In der Folge ergab sich, daß statt des Cysticus der Choledochus zentral unter- 
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bunden und distal drainiert worden war. Die Möglichkeit dieses Irrtums erklärt 
sich einmal durch die Verwachsungen, weiche die Isolierung von Gallenblase und 
Gallengängen erheblich erschwerten, dann auch durch die gebotene Eile, welche 
eine sorgfältige Präparation in der Hitze des Gefechts nicht ermöglichte, schließ- 
lich aber glaube ich, daß vielleicht in erster Linie die anatomische Anordnung 
der Gallenwege den unbeabsichtigten Angriff auf den Choledochus begünstigte. 
Wir wissen aus den Untersuchungen Ruge’s (Verhandl. d. Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie II. 1908. p. 238) — die Feststellungen Delbet,s waren bis dahin 
wohl wenig bekannt —, daß neben der als Regel angesehenen zum Hepaticus spitz- 
winkligen Lagerung des Cysticus der parallele und spiralige Verlauf desselben 
durchaus nicht selten ist. Daß in solchen Fällen bei der Freilegung besondere 
Vorsicht geboten ist, liegt auf der Hand, und Kehr hat sehr recht, wenn er warnt: 
»Die Ektomie mit der Durchschneidung des D. cysticus. zu beginnen, ist wegen 
des möglichen Parallelverlaufes und wegen der in der Cysticusregion häufig anormal 
verlaufenden Gefäße stets ein gewagtes Vorgehen, das ich nicht billigen kann« 
(Praxis der Gallenwegechirurgie I, p. 68) und an anderer Stelle: »Die tiefe Ein- 
mündung des D. cysticus in den Choledochus und seinen zum Choledochus pa- 
rallelen Verlauf habe ich öfters beobachtet. In solchen Fällen ist eine Verletzung 
des D. hepaticus bei der Ektomie sehr leicht möglich« (l. c. p. 63). 


Auf Grund unserer unfreiwillig erworbenen Erfahrung müssen wir diese 
Mahnung eindringlich unterstreichen. 


Für den weiteren Verlauf des Falles war es günstig, daß die Ektomie nicht 
hatte vollendet werden können, so daß die Gallenblase zur Regulierung der Gallen- 
leitung noch zur Verfüguug stand. So konnte durch die übliche Cysto-Entero- 
stomie eine volle Heilung erwartet werden, da ja Hepaticus und Cysticus sich im 
Laufe der Wochen als frei von Hindernissen erwiesen hatten. Wenn uns nun 
bei der Operation der Gedanke kam, unter Verzicht auf die Gallenblasen-Intestinal- 
verbindung eine Anastomose mit dem peripheren Choledochusteil herzustellen, 
so leitete dabei das Empfinden, daß eine solche als der mehr physio- 
logische Weg den Vorzug verdient. Die Richtigkeit dieser Idee bestätigt 
auch der erfahrene Kehr, wenn er sagt: »Allen Anastomosen zwischen Gallen- 
system und Darm bzw. Magen ist eine Gefahr gemeinsam: die Möglichkeit der 
vom Darm aus aufsteigenden Infektion. Sie ist am größten zwischen Gallen- 
blase und Kolon, am geringsten zwischen Gallenblase und Magen. Aber ganz 
frei ist auch die letzte Anastomosenart im Hinblick auf die Infektion nicht. 
Es sind eine Anzahl von Methoden angegeben worden, welche den Eintritt der 
Infektion verhüten sollen. Ich halte sie sämtlich für überflüssig; keiner gelingt 
es, den Sphinkter der Papilla duodeni zu ersetzen« (Praxis der Gallenwege- 
chirurgie 11. p. 74). 

Bekanntlich bevorzugt Kehr in Konsequenz dieser Auffassung die Cysto- 
Gastrostomie und empfiehlt erst in zweiter Linie die Cysto-Duodenostomie. 


Die Fälle, in denen zu der von uns ausgeführten Cysto-Choledochostomie 
sich Veranlassung findet, werden ja, abgesehen von den ungewöhnlichen Um- 
ständen, wie sie hier vorlagen, auch sonst selten sein; eine zirkumskripte trauma- 
tische oder entzündliche Striktur im supraduodenalen Choledochusanteil könnte 
vielleicht noch am ersten Gelegenheit bieten. 

Bei primärem Choledochustumor wird man selbstverständlich auch dann, 
wenn der Sitz die anatomische Möglichkeit der Erhaltung eines Stückes der supra- 
duodenalen Partie zuließe, im Interesse der Radikalheilung den Gallengang soweit 
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wie möglich ausrotten und nicht daran denken, auf viel unwichtigere Momente 
Rücksicht zu nehmen. 

Nach diesen Erwägungen ist nicht zu erwarten, daß für die Cysto-Choledocho- 
stomie sich häufig eine Indikation finden wird; die Gelegenheit zu ihrer Ausführung 
hat sich auch uns nicht wieder geboten. Da diese Gallenwegverbindung jedoch 
bisher nicht vorgenommen war, hielten wir sie der Beschreibung wert, zumal das 
Resultat der Operation — die Pat. ist seit 41/, Jahren von ihrem 10jährigen Leiden 
befreit — die praktische Verwendbarkeit der Methode erwiesen hat. 





Seen 


1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzungen vom 10. und 24. November und vom 8. Dezember 1913. 
Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 


Herr Harzbecker demonstriert einen 44jährigen Mann, der im Jahre 1887 
durch Sturz vom Pferde eine Bauchquetschung erlitt; er wurde seit 1895 in 18 Jahren 
24mal laparotomiert; 1903 wurde von Körte eine Kolostomie, ein Anus praeter- 
naturalis, eine Anastomose zwischen Coecum und Flexura sigmoidea angelegt. 
Es handelt sich um das typische Bild eines chronischen Enterospasmus, eines 
auf nervöser Basis beruhenden Fehlers in der Peristaltik. Der Pat. ist inzwischen 
Psychopath, Alkoholist und Morphinist geworden. 

Diskussion: Herr Martens weist auf einen ähnlichen Fall hin, der 7mal 
laparotomiert wurde. Herr Sonnenburg hat den ersten Pat. verschiedene Male 
mit ordentlichen Dosen Morphium mit Erfolg behandelt. Herr Cohn zeigt ein 
Diapositiv von einer Darmaufnahme des Pat., auf dem von den verschiedenen 
Enteroanastomosen und von Verwachsungen, wie sie bei den Operationen ge- 
funden wurden, nichts zu sehen ist. 


Herr Kärger: Demonstration der Brophy’schen Gaumenspalten- 
behandlung. 

Die schweren Formen der Gaumenspalten sind durch einen Stillstand des 
Knochenwachstums, durch eine Störung des Zusammenwachsens des aus dem 
Stirnfortsatz von oben und des aus den ersten Kiemenbögen von der Seite sich 
vorschiebenden Knochens eingetreten. Infolgedessen muß jede entwicklungs- 
geschichtlich und chirurgisch vorgehende Behandlung primär den Zusammen- 
schluß des gespaltenen Oberkiefers anstreben und sekundär über dem geschlossenen 
Oberkiefer die Weichteile der Lippe und des Gaumens vereinigen. Unter den 
Ursachen dieser Mißbildungen spielt nach K.’s Erfahrungen die Erblichkeit nicht 
die große Rolle wie allgemein angenommen; unter 60 Fällen war nur 4mal erbliche 
Belastung vorhanden. Die abnorm groß entwickelte Zunge, entweder als Ursache 
oder als Folge der Mißbildung, ist auch bei der Behandlung insofern von Wichtig- 
keit, als sie die Naht des Gaumens sehr erschweren kann und nach Naht desselben 
schwere Atembehinderung zuweilen hervorruft. Allen Kindern mit solchen Miß- 
bildungen drohen schon von der Geburt an die schwersten Ernährungs- und Ent- 
wicklungsstörungen, und selbst wenn ein Kind in den ersten Lebensjahren diese 
Gefahren überstanden hat, ist es infolge der schweren Sprachstörung in hohem 
Maße im Kampfe ums Dasein behindert. Die Ernährungs- und Entwicklungs- 
störungen des Kindesalters sind so schwere, daß eine frühzeitige Operation dieser 
Kinder, eine frühzeitige Herstellung eines dem normalen ähnlichen Zustandes 
aus vitaler Indikation dringend notwendig ist; ungefähr 30% solcher Kinder er- 
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reichen ohne Operation nicht das 5.—6. Lebensjahr. Die Geschichte der opera- 
tiven Behandlung dieser Mißbildungen lehrt, daß erst durch Graefe und Langen- 
beck brauchbare Methoden zur operativen Beseitigung dieses Zustandes gefunden 
worden sind. Durch Julius Wolff und durch die neuen Methoden von Lane 
und Brophy ist immer mehr auf die Frühoperation Wert gelegt, und es sind 
dadurch Methoden für die frühe Beseitigung dieser Mißbildungen geschaffen 
worden. Infolge eines ausführlichen Vortrages von Brophy und Voroperation 
mehrerer Fälle in der Klinik hat K. im Auftrage von Geheimrat Bier sämtliche 
einschlägigen Fälle der Klinik seit September 1911 nach der Brophy’schen Methode 
behandelt und demonstriert die von ihm angewandte Technik und die Resultate 
von etwa 60 selbst operierten Fällen. Er geht von etwas anderen Gesichtspunkten 
als Brophy aus, indem er das Hauptgewicht auf die Bildung des Oberkiefers, 
auf die knöcherne Zusammenheilung des gespaltenen Oberkieferbogens in mög- 
lichst normaler Form legt, und nicht, wie Brophy, nur den Schluß des harten 
Gaumens anstrebt. Infolgedessen vermeidet er auch das Abschneiden der Zahn- 
fortsätze vom Oberkiefer, wie es Brophy und besonders Schoemaker getan 
haben, und hat dadurch bedeutend bessere Resultate erzielt. Er warnt nur, von 
Hasenscharten- und Gaumenspaltenoperationen bei diesen Mißbildungen zu reden, 
sondern rät, diese Fälle in drei Kategorien einzuteilen, um dann die Resultate ver- 
gleichen zu können. Man unterscheidet am besten 

I. Doppelte Hasenscharten mit doppeltem Spalt des Kiefers, bürzelartig 
hervorstehendem Zwischenkiefer und breitem Spalt des Gaumens als schwerste 
Form der Mißbildung. 

Il. Einseitige Hasenscharten mit breitem Spalt des Kiefers und des Gaumens, 
bei denen das Nasenloch ganz auseinandergezogen und flach erscheint und die 
Mundhöhle ebenfalls breit mit der Nasenhöhle kommuniziert. 

III. Spalten des harten und weichen oder nur des weichen Gaumens bei 
vollkommenem Schluß des Oberkieferbogens, mit oder ohne Spalt der Lippe. 

An 60 Lichtbildern, teils Skizzen, teils Photographien der Kinder vor und 
nach der Operation, teils Photographien von Gipsabdrücken der Kiefer, wird genau 
das operative Vorgehen und die Technik bei den oben erwähnten drei Arten der 
Mißbildung besprochen. Der beste Termin für die Operation ist das Alter von 
3 Wochen. Es werden zunächst die noch beweglichen Bindegewebsknochen der 
Oberkiefer durch Druck genähert, an den Berührungsstellen angefrischt und durch 
ein über Bleiplatten geknotetes Drahtgefüge fest in ihrer Stellung erhalten. Die 
Kinder können nach diesem ersten Akt ambulant behandelt und gleich mit Saug- 
pfropfen ernährt werden. Nach 6 Wochen ist der Oberkiefer knöchern zusammen- 
geheilt, die Drähte werden entfernt. Es folgt nur bei kräftigen Kindern die Naht 
des weichen Gaumens, der nach Heilung derselben die Naht der Lippe angeschlossen 
wird, so daß selbst Kinder mit den schwersten Formen der Mißbildung in 3 bis 
4 Monaten vollkommen geheilt entlassen werden können. Bei schwächlichen 
Kindern wird die eingreifendste Operation, die außerdem eine 8—10tägige sorgfältige 
Nachbehandlung erfordert, die Naht des Gaumens, etwa bis zum Alter von 
s/ —1 Jahr verschoben. In diesen Fällen kann man individualisierend zuerst 
die Hasenscharte nähen. Das Langenbeck’sche Verfahren kann man nicht 
ohne weiteres dem Brophy’schen Verfahren gegenüberstellen, da Langenbeck 
nur die Methode der Gaumennaht angegeben hat. Man könnte nur die Art, wie 
Brophy den Gaumen näht, mit der von Langenbeck geübten Methode ver- 
gleichen. Nach Ansicht des Vortr. fußt aber auch die Brophy’sche Gaumennaht 
auf der großen Erfindung des deutschen Chirurgen. Auch er löst die mukös- 
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periostalen Überzüge des harten Gaumens ab, nur macht er diese Ablösung am 
Innenrande der Spalte, und nicht, wie Langenbeck, von Seitenschnitten entlang 
den Zahnreihen her. Der Demonstration der sehr guten Resultate an den Photo- 
geraphien der Kinder folgt eine Vorstellung von über 30 behandelten Kindern. 
Genaue Beschreibung des Verfahrens mit Krankengeschichten in der demnächst im 
Archiv für klinische Chirurgie erscheinenden Arbeit: »Über die Behandlung der 
angeborenen Kiefer- und Gaumenspalten, unter besonderer Berücksichtigung der 
Frühoperation und der Methode nach Brophy«. 

Diskussion: Herr Helbing bemerkt zu der Theorie über die Entstehung 
der Gaumenspalten, daß die Oberkiefer nicht, wie Brophy meint, einfach seitlich 
auseinander gewichen seien, sondern sie öffneten sich vielmehr wie zwei Torflügel 
um eine seitlich gelegene, dorsofrontale Achse. Durch Zusammenpressen erziele 
man noch eine weitere Drehung, und das Gaumendach stelle sich noch steiler 
und die Oberkiefergegend werde verschmälert. H. sei gegen die Brophy’sche 
Operation vor allem wegen ihrer hohen Mortalität eingenommen, über die Brophy 
selbst nichts berichte, die aber auf 20—25%, geschätzt worden sei. Eine weitere 
Gefahr der Operation sieht H. in der Schädigung der Zahnkeime. Die Vorteile 
der Brophy’schen Operation seien am größten für die doppelseitigen Gaumen- 
spalten; hier ergibt die Langenbeck’sche Operation fast immer einen beweg- 
lichen Zwischenkiefer. H. hat unter seinen nach Langenbeck operierten Fällen 
37 Säuglinge mit 30 primären Heilungen; er empfiehlt die zuerst von Julius 
Wolff systematisch befolgte Frühoperation, da sie weit bessere Resultate gibt 
als die Operation älterer Kinder. 

Herr Stolte (a.G.) hatte Gelegenheit, die Nachteile der Brophy’schen 
Operation, besonders die hohe Mortalität, in Amerika kennen zu lernen. Er muß 
aber angesichts der vorzüglichen Resultate der modifizierten Methode der Bier- 
schen Klinik die beabsichtigte absprechende Kritik unterlassen. In Amerika 
sah S. die besten Resultate bei Braun in Milwaukee; Braun operiert, auf Langen- 
beck fußend, in drei Zeiten. Zuerst preßt er die Oberkiefer zusammen und zieht 
die Lippe durch einen besonderen Verband zusammen, dann folgt die Operation 
der Lippenspalte und erst im 6. Monat die Gaumenspaltenoperation nach v. Lan- 
genbeck; erst nach 11/, Jahren schließt er den weichen Gaumen. — Herr Maass 
operiert im allgemeinen zwischen dem 2. und 3. Lebensjahre; die Mortalität bei 
50 poliklinisch operierten Patt. war gleich Null; deshalb kann er sich nicht zur 
Frühoperation entschließen. 

Herr Kärger betont, daß er vor allem frühzeitig den Kiefer schließen wolle; 
das erreicht man am besten durch eine möglichst frühzeitige Operation. Bei 
diesem ersten Akt der Operation hatte er keinen Todesfall. 2. Todesfälle hatte 
er bei der Naht des weichen Gaumens, die bei 2, 3 und 4 Monate alten Kindern 
ausgeführt wurde; das eine Kind starb an der Narkose; seitdem wendet K. die 
Narkose bei der Gaumennaht nicht mehr an. Das andere an einem sehr heißen 
Tage operierte Kind starb wahrscheinlich an Wärmestauung während der Opera- 
tion. K. weist daraufhin, daß von den nicht operierten Säuglingen viele vor dem 
2. und 3. Jahre zugrunde gehen durch die Gefahren der Gaumenspalten. Er 
vermag deshalb in der Gefahrlosigkeit der Operation bei älteren Kindern keine 
Gegenindikation gegen die Frühoperation zu erkennen. 


Herr A. Bier: Zur Diagnose des Ulcus duodeni. 
B. bespricht auf Grund seines bisherigen operativen Materials von 66 Fällen 
die Diagnose des Ulcus duodeni. Überwiegend ist das männliche Geschlecht 
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erkrankt (52 gegen 14); die Angabe englischer Autoren, daß das Ulcus duodeni 
häufiger sei als das Ulcus ventriculi, fand B. nicht bestätigt. In einer großen 
Anzahl von Fällen ist die von Moynihan als charakteristisch erkannte Anamnese 
des in periodischen Attacken mit Zwischenräumen von Wohlbefinden auftretenden 
Hungerschmerzes auch von B. beobachtet worden; die sog. Hungerschmerzen 
treten einmal 2—4 Stunden nach der Mahlzeit auf (Magenentleerungsschmerzen) ; 
‚sie sind mit Hungergefühl verbunden und verschwinden, wenn der Kranke Nah- 
rung nimmt. Gewöhnlich stellen sich dann auch nachts Schmerzen ein, die nach 
Nahrungsaufnahme verschwinden. Charakteristisch ist gegenüber ähnlichen Be- 
schwerden bei anderen Magen- und Darmleiden das periodische Auftreten in 
Attacken und der langwierige chronische Verlauf. Die charakteristische Anamnese 
fand sich in etwa der Hälfte der Fälle, sie paßt vor allem auf das alte chronische 
Geschwür, weniger auf die frischen Fälle. Paipatorisch war ein Ulcustumor nur 
Imal vor der Operation zu fühlen; Spannung des rechten Rectus fand sich selten; 
Druckschmerzhaftigkeit rechts der Mittellinie in einer Minderzahl der Fälle, 
häufiger saß sie in der Mittellinie oder links oder sie fehlte ganz. Hinsichtlich 
des für die Diagnose der Magenerkrankungen so wichtigen Röntgenbefundes 
kann B. beim Ulcus duodeni nicht gleich günstiges berichten. Die von Barcley, 
Kreuzfuchs, Moynihan angegebenen Merkmale der vermehrten Peristaltik, des 
bleibenden Wismutflecks, fand B. wenig charakteristisch für das Ulcus duodeni. 
Die für das Ulcus penetrans duodeni angeblich charakteristischen Erscheinungen — 
man findet bei sonst leerem Duodenum einen kleinen Füllungsherd mit geradem 
Spiegel und darauf passender Luftblase — fand B. nur Imal; wegen ihrer außer- 
ordentlichen Seltenheit sind sie von untergeordneter Bedeutung. Luftblasen im 
Scheitel des Duodenum sind im übrigen etwas gewöhnliches und stellen einen 
normalen Befund dar. Auch die übrigen von Röntgenologen beobachteten Sym- 
ptome der Rechtsverziehung des Magens, des spastischen Sanduhrmagens, der 
Dilatation vor einer Narbenstenose u. a. mehr erwiesen sich als wenig zuverlässig 
und konstant. Trotzdem die Röntgenuntersuchung wenig sichere Anhaltspunkte 
für die Diagnose des Ulcus duodeni bietet, gehört sie unbedingt zur Diagnose, 
weil sie es ermöglicht, die Differentialdiagnose gegenüber Magenerkrankungen 
zu stützen, die sie entweder zeigt oder unwahrscheinlich macht. B. betont ferner 
außer dem Blutbrechen und den Blutstühlen die Wichtigkeit der okkulten Blu- 
tungen für die Diagnose; er hält sie nächst der Anamnese für das wichtigste 
diagnostische Zeichen; in zweifelhaften Fällen muß wiederholt und genau darauf 
untersucht werden. Die Magensaftuntersuchung hat geringen diagnostischen 
Wert; B. führt sie der Vollständigkeit halber aus, zieht aber nur selten diagnostische 
Schlüsse daraus. Über die Differentialdiagnose gegenüber anderen Baucherkran- 
kungen (Magen, Gallenblase, Appendix) verbreitet sich B. nur kurz; er tritt der 
Auffassung Moynihan’s entgegen, daß die Differentialdiagnose zwischen Ulcus 
ventriculi und duodeni leicht sei. In B.’s Fällen wurde zumeist in der Differential- 
diagnose zwischen Ulcus ventriculi und duodeni fehlgegriffen. Zum Glück schadet 
diese Fehldiagnose nicht viel. Viel wichtiger als die richtige Stellung der Diagnose 
ist die der Indikation zur Operation, und diese ist bei beiden Krankheiten gleich. 
Bei eröffnetem Bauch wird man dann stets die richtige Diagnose stellen und 
danach handeln können. 

Man soll sich aber hüten, die Diagnose Ulcus duodeni zu stellen und die Gastro- 
enterostomie zu machen, wenn man nicht ganz klare Spuren des Geschwürs findet. 
B. bestätigt die Beobachtung Mayo’s, daß man beim Anziehen des Pylorus immer 
einen anämischen weißen Fleck erzeugt, den der Unkundige als Narbe deutet; 
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zuweilen glaubt man dabei auch eine narbige Einziehung am normalen Duodenum 
zu bemerken. B. empfiehlt, in zweifelhaften Fällen den Magen oder den Darm in 
querer Richtung neben dem vermuteten Geschwür einzuschneiden und von innen 
mit dem Finger und eventuell mit dem Auge genau zu untersuchen. B. übt diesen 
diagnostischen Einschnitt seit vielen Jahren und hat nie einen Schaden davon 
gesehen. | 

Im übrigen betont B. zum Schluß, daß die Fehldiagnose bei seinen Fällen die 
Ausnahme war; die Diagnose Ulcus duodeni ist nicht schwieriger und unsicherer 
als es die des Ulcus und Carcinoma ventriculi vor Ausbildung der Röntgen- 
technik war. 

Diskussion (in der Sitzung vom 8. Dezember 1913). 

Herr M. Cohn hält die Resultate der Röntgenuntersuchung nicht für so wenig 
zuverlässig; allerdings seien Serienuntersuchungen nach der Mahlzeit erforderlich. 
Er glaubt, daß die Gasblase im oberen Schenkel des Duodenum von diagnostischer 
Bedeutung sei. Im Gegensatz dazu meint Herr Levy-Dorn, daß man sich auf 
das Röntgenbild allein nicht verlassen kann, sondern daß man alle anderen Unter- 
suchungsmethoden für die Diagnose heranziehen müsse. Er hält die Gasblase im 
oberen Duodenumschenkel nicht für konstant. Herr Kuttner hält die Diagnose 
nicht für so leicht, wie besonders von amerikanischen und englischen Ärzten an- 
genommen werde. Die Anamnese gebe gelegentlich einen bestimmten Hinweis, 
sie sei aber nicht zuverlässig. Der Geschwürsschmerz rechts vom Nabel, die ob- 
jektive Druckempfindlichkeit, der gesteigerte Bauchdeckenreflex seien nicht 
beweisend. In bezug auf die Magensekretion werden sowohl Hyperchloridie als 
Hypochloridie, gelegentlich einmal sogar Achloridie beobachtet. Immerhin müsse 
man in jedem Falle aushebern und das Resultat differentialdiagnostisch verwerten. 
Die Röntgenuntersuchung ergebe meist keine zuverlässigen Resultate. Blutungen 
seien nicht konstant, und bezüglich der okkulten Blutungen müsse man die große 
Zahl anderer Ursachen für dieselben in Erwägung ziehen. Selbst wenn verschiedene 
Symptome zusammentreffen, könne man nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
stellen. Je mehr Fälle man beobachtet und bei der Operation kontrolliert hat, 
um so skeptischer wird man. Der Sitz des Geschwürs sei selbst für den Operateur 
oft schwer zu bestimmen. Herr Valentin berichtet über anatomische Studien, 
inwieweit man die Grenze zwischen Magen und Duodenum aus dem Verlaufe der 
Vena pylori bestimmen kann, sie gebe in etwa 95%, der Fälle die Grenze richtig 
an, jedenfalls genüge die Beachtung ihrer Lage für die praktische Orientierung. 
Öfters liegt sie mehr magenwärts, auch ihre Anastomosen liegen magenwärts. 

Herr Kuhn legt großen Wert auf genaue klinische Feststellung der Schmerz- 
attacken, deren periodisches Auftreten sehr charakteristisch sei. Herr Körte 
schließt sich im großen und ganzen den Ausführungen Bier’s an; bei den frischeren 
Fällen sei aber die Anamnese meist nicht besonders charakteristisch; zuweilen 
fand er gar keine Klagen über Schmerzen; der Hungerschmerz fehlte etwa in 
!/, der Fälle, er fand sich andererseits auch bei Pankreatitis und Cholecystitis. 
Das Röntgenbild täuscht oft, es führte in einem Falle von Empyem des Wurm- 
fortsatzes zu der falschen Annahme eines Ulcus duodeni. Herr Ewald schließt 
sich den Ausführungen des Herrn Kuttner fast vollkommen an, er möchte nur 
den okkulten Blutungen etwas mehr Bedeutung zusprechen. 


In derselben Sitzung vom 8. Dezember demonstriert Herr Riese drei Patt.: 
a. Einen Tumor der hinteren Schädelgrube. Auf Grund der Symptome 
»Schwindel, Kopfschmerzen, Ataxie, Stauungspapille« wurde die Diagnose eines 
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Tumors des Kleinhirnbrückenwinkels gestellt. Die Freilegung der rechten Seite 
des Kleinhirns ergab eine meningeale Cyste, die entleert wurde. Da im Verlaufe 
der seit der Operation vergangenen 6 Wochen die Symptome voll geschwunden 
sind, so dürfte es sich um eine reine Cyste (ohne Tumor) gehandelt haben. 


b. Bei einer mit Peritonitis aufgenommenen Pat. fand sich ein Volvulus 
der Flexura sigmoidea; es bestand eine beginnende Gangrän des um 2mal 
360° gedrehten Darmes. Es wurde Im Darm reseziert und der Darm zirkulär 
vernäht; es erfolgte glatte Heilung. In der Diskussion erwähnt Herr Mühsam, 
daß der Volvulus der Flexur in Serbien sehr häufig vorkomme, angeblich infolge 
des reichlichen Genusses stark blähender Nahrungsmittel. Er hatte Gelegenheit, 
einen Fall in Belgrad zu operieren bei einem 56jährigen Manne; die Beschwerden, 
Auftreibung des Leibes und Stuhlverstopfung, hatten sich allmählich entwickelt. 
Der Volvulus wurde zurückgedreht und der Darm zur Verhütung eines Rezidivs 
am Peritoneum fixiert. 


c.. Herr Riese demonstriert das Präparat einer durch Milzexstirpation ge- 
wonnenen Milzkapselrupturcyste. Es handelte sich um einen jungen Gärtner, 
der vor 2 Jahren nach einem !/,stündigen Dauerlauf mit Atemnot und Schmerzen 
in der linken Seite erkrankt war. Er hatte eine palpable Geschwulst, die als Kolon- 
tumor gedeutet wurde. Die Milzcyste war mit der Flexura coli lienalis verwachsen, 
sie ließ sich frei präparieren. Glatte Heilung. 


Herr Zondeck berichtet über experimentelle Studien »zur Struktur des 
Knochenkallus«. Er hat vor allem die Strukturverhältnisse des Kallus im 
Verlaufe der Heilung untersucht an frakturierten Knochen der Beine von Mäusen; 
er hat die Knochen in verschiedenen Intervallen nach der Fraktur an Serien- 
schnitten untersucht. Bezüglich der Ursache der transformatorischen Vorgänge 
unterscheidet er den Reiz, der zur Neubildung als solcher führt und den Reiz, 
der die Differenzierung der Kallusmasse und ihre Anordnung bestimmt. Er 
analysiert in dieser Beziehung die Wirkung der die Fraktur begleitenden Blutung 
und die Entzündungserscheinungen infolge der Verletzung der Gewebe. Fördernd 
für die Knnochenregeneration wirke besonders die Blutung. Richtunggebend für 
die Entwicklung des Kallus sei besonders die aktive Einwirkung der Muskelkon- 
traktion, wie die Spannung der gesamten Weichteile in der Umgebung der Fraktur. 
Dazu kommen noch schwer zu definierende Wirkungen, die von der Knochen- 
substanz selbst ausgehen. (Demonstration von Schnitten aus 4 bis 35 Tage alten 
Frakturen.) 


Gemeinsame Sitzung mit dem Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde 
am 24. November 1913. 

Herr Kraus und Herr Karewski berichteten über Diabetes und seine 
Beziehung zu chirurgischen Erkrankungen. Die beiden Vorträge sind aus- 
führlich in Nr. 1 der Deutschen med. Wochenschrift 1914 erschienen. Sie bringen 
für den Chirurgen nichts wesentlich Neues. Kraus betont, daß man, wenn es 
sich um die Operation eines Diabetikers handle, den Angehörigen nicht unnötig 
Angst einzuflößen brauche. Er empfiehlt den Chirurgen, die modernen Methoden 
der Entzuckerung mehr zu pflegen und besonders auch die intermittierenden 
Fälle zu beachten. Er empfiehlt, besonders auf die methodische Blutuntersuchung 
Wert zu legen, da bekanntlich Hypergiykämie mit Aglykosurie einhergehen kann; 
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auch solle man die Azidosis berücksichtigen. 50 würde das postoperative Koma 
in manchen Fällen nicht so überraschend kommen. 

Herr Karewski erörtert den Verlauf der Operationen bei aseptischen und bei 
infizierten Fällen an der Hand seines seit Jahrzehnten genauer beobachteten 
Materials von operierten Diabetikern. Das Wichtigste für den Chirurgen sei, 
den Diabetes nicht zu übersehen. Auch bei poliklinischem Material sei das zu 
vermeiden, und auch an poliklinischen Fällen solle man die Stoffwechselbehand- 
Iung durchführen. 


Diskussion: Herr Kausch betont die Häufigkeit des Auftretens von post- 
operativem Koma auch bei aseptischen Fällen. Er gibt der Äthernarkose den 
Vorzug, da die Gefahr der Azidosis dabei geringersei. Kraus fand dagegen keinen 
Unterschied zwischen beiden Narkotizis, während Naunyn der Meinung war, 
daß Chloroform eher als Äther Koma hervorrufe. Von der lokalen Anästhesie meint 
Kausch, daß sie das Gewebe schädige, und daß man daher Bedenken gegen sie 
haben müsse. Bei dem postoperativen Diabetes handle es sich um einen latenten 
Diabetes, der der Untersuchung entging; man solle deshalb eventuell vor der 
Operation, um die Diagnose zu sichern, tüchtig Kohlenhydrate geben. Herr 
Hirschfeld ist der Ansicht, daß subkutane Natroninjektionen gegen die Azidosis 
eine zu starke Belastung des meist geschwächten Herzmuskels bedeuten; man 
solle damit vorsichtig sein, ebenso mit zu starker Flüssigkeitszufuhr. Herr Umber 
meint, daß die Gerhardt’sche Eisenchloridreaktion in ihrer Bedeutung für die 
Schwere des Falles überschätzt werde; man müßte zugleich auch die Oxybutter- 
säure bestimmen. 

Herr Kraus betont zum Schluß noch einmal, daß die Chirurgen noch mehr 
die Blut- und die Harnuntersuchung beachten sollten. Für erstere genüge es, 
eine geringe Blutmenge zu entnehmen; die Zuckerbestimmung des Blutes sei 
Sache der Laboratorien. Er wünsche, daß die praktischen Ärzte der Operation 
bei Diabetikern mit weniger Scheu gegenüber treten. Es sei besser, eine gewisse 
Mortalität bei den Operationen in Kauf zu nehmen, als einen großen Teil der Fälle 
unoperiert zugrunde gehen zu lassen. Richard Wolff (Berlin). 





2) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung am Montag, den 15. Dezember 1913 im Allerheiligenhospital. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


Vor der Tagesordnung: 

Herr Hübener (Liegnitz) demonstriert Präparat und Röntgenbild eines 
sogenannten Knochenaneurysma von einem S5öjährigen Pat. Diese sog. 
Knochenaneurysmen bieten in ihren klinischen Erscheinungen dasselbe Bild wie 
die echten Gefäßaneurysmen, Pulsation synchron mit dem Puls sowie auskulta- 
torisch Schwirren und Sausen. In Wirklichkeit sind es, wie auch in diesem Falle, 
weiche Sarkome myelogenen Charakters. Wie aus dem Röntgenbilde ersichtlich, 
ist der Tibiaknochen an der Grenze des oberen Drittels in einer Ausdehnung von 
etwa 5 cm in Tumor aufgegangen, eine Spontanfraktur durch das vorhergegangene 
längere Krankenlager verhütet worden. 

Bei dem Alter und der sozialen Stellung des Pat. wurde von einem plastischen 
Verfahren abgesehen und die Exartikulation im Kniegelenk ausgeführt. 


Tagesordnung: 
6+4% 
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l) Herr Tietze: a. Kropfendemie in einem städtischen Waisen- 
hause. | 

In dem städtischen Waisenhause Herrnprotsch, welches aus einem Fürsorge- 
heim in ein Waisenhaus im Jahre 1911 umgewandelt wurde, bemerkte im Herbst 
Herr Oberarzt Strube, welcher diese Endemie noch genauer beschreiben wird, 
ein gehäuftes Auftreten von Kropf, das so zunahm, daß 60—-80%, der Kinder 
schließlich an Kropf erkrankten. Alle Untersuchungen über die Ätiologie, an 
welcher sich außer genanntem Arzt auch Herr Geheimrat Pfeifer und seine 
Schüler beteiligten, haben eine Aufklärung bisher noch nicht gebracht. Auf- 
fallend aber ist, daß von allen Kindern, welche im Herbst 1913 in die chirurgische 
Abteilung des Allerheiligen-Hospitals aufgenommen wurden, der Kropf ohne jede 
Behandlung entweder ganz verschwand oder erheblich zurückging. Das ent- 
spricht den früher von dem preußischen Militärarzt Hanke bekanntgegebenen 
Beobachtungen. 

Die mikroskopische Untersuchung von Kröpfen, die anderen Kindern der 
.Endemie früher entfernt waren, ergab das Bild der hyperplastischen Struma, 
keine Strumitis. Ob die monotone vegetabilische Kost in Waisenhäusern Ein- 
fluß hat, d. h. ob es sich bei der Kropfbildung um Stoffwechselstörungen handelt, 
will Tietze nur vorsichtig andeuten. 


b. Vorstellung eines Falles von linkseitiger Facialis-, Abducens- 
und Trochlearislähmung nach Schädelbasisbruch. 


c. Osteomyelitis fibrosa (Knochencyste). 

T. bringt eine Reihe von Projektionsbildern, die sich auf einen bereits früher 
von ihm veröffentlichten Fall von Knochencyste beziehen. Der Befund war da- 
mals so prägnant, daß schon bei der Operation des damals noch sehr strittigen 
Krankheitsbildes sich die Diagnose Osteomyelitis fibrosa aufdrängte. Es blieb von 
dem in ganzer Länge aufgemeißelten Oberschenkel eine ganz dünne Knochen- 
schale zurück, welche sich im Laufe der Zeit so verdickt hat, daß die Pat. ihren 
Stützapparat völlig entbehren kann. 

Diskussion: Herr Drehmanın stellt einen Fall von Ostitis fibrosa nach 
10 Jahre vorher durchgemachter akuter Osteomyelitis vor. 

Herr Dreyer stellt einen von ihm im August operierten Fall von ausgedehnter 
Ostitis fibr. cyst. des Schädels, Stirn-, Schläfenbein und Oberkiefer vor, unter 
Hinweis auf den von Frangenheim jüngst berichteten. 

Der vorgestellte Fall war insofern noch bemerkenswert, als er von spezia- 
listischer Seite der Klinik zugeschickt wurde mit der Diagnose: »Nach zweimaliger 
Operation rezidiviertes Sarkom« und nunmehr die Frage gestellt wurde, ob noch 
etwas zu machen sei. 

Solch Irrtum in der Diagnose kann für den Pat. verhängnisvoll werden, 
‘wenn die Operation wegen vermeintlicher Inoperabilität des Tumors abgelehnt 
und der Pat. seinem Schicksal überlassen wird. 

Herr Kaposi zeigt Röntgenbilder von Osteomyel. fibrosa femoris, welche 
die enorme Knochenbildungsfähigkeit des Periosts nach der vor 5 Jahren vor- 
genommenen Operation beweisen sollen. 

Herr Küttner erwähnt Fälle, in denen der Röntgenbefund dem der Knochen- 
cysten ähnelt, die Operation aber die Ausfüllung der Höhle mit nicht spezifischem 
Granulationsgewebe ergibt, Fälle, die dem osteomyelitischen Knochenabszeß nahe 
stehen, aber auch zur Bildung von Knochencysten führen können. K. erinnert 
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an die Osteomyelitis albuminosa, die solche Übergänge noch erklärlicher er- 
scheinen läßt. 


2) Herr Harttung bespricht einen eigenartigen Fall von hysterischer Kon- 
traktur des linken Kniegelenks bei einem 10jährigen Knaben. 

Der Knabe wird jetzt als völlig geheilt vorgestellt; der früher auffallende 
abnorme Gang ist wieder völlig normal geworden. Zur Illustration des eigenartigen 
Falles wird eine kinematographische Aufnahme vorgeführt. 


3) Herr H. Simon: a. Sarkomentwicklung nach Quarzlampen- 
behandlung. 

39jährige, sonst gesunde Frau. Vor 8 Jahren hatte der Hausarzt in der 
linken Schlüsselbeingegend ein kleines Geschwülstchen operativ entfernt, das 
damals schon 9 Jahre bestand und als Atherom angesprochen wurde. Infolge 
einer Störung der Wundheilung resultierte eine wenig schöne, bläulich verfärbte 
Narbe, die sich in der Folge 7 Jahre lang vollkommen indifferent verhielt. Vor 
etwa 1 Jahre wurden aus kosmetischen Gründen Quarzlichtbestrahlungen der 
Narbe vorgenommen, und zwar dreimal, 20 bis 50 Minuten lang. Der keloidartige 
Zustand der Narbe besserte sich zunächst sichtlich. Etwa ®/, Jahre später be- 
merkte Pat. unter der Narbe die Entstehung einer schnell wachsenden Geschwulst, 
die operativ entfernt wurde und sich als ein sehr zellreiches Spindelzellensarkom 
erwies. - 

Vortr. gibt zu, daß in diesem Falle der ätiologische Zusammenhang zwischen 
der Geschwulstentstehung und der vorhergehenden Quarzlichtbehandlung nicht 
absolut sicher erwiesen werden kann, hält aber trotzdem den Fall für interessant 
und wichtig genug, um ihn mit diesem Vorbehalte mitzuteilen. Interessant ist 
es auch, daß in diesem Falle eine sarkomatöse Degeneration einer Narbe eingetreten 
ist, ein Vorgang, auf dessen relative Seltenheit Vortr. schon früher an anderer 
Stelle hingewiesen hat. 

(Der Vortrag erscheint unter den Originalien der Berliner klin. Wochenschrift.) 


b. Arseniklähmung. 

Akute Arsenikvergiftung durch drei Teelöffel Rattengift. Entwicklung des 
typischen Krankheitsbildes. Zunächst schwere Störungen von seiten des Magen- 
Darmkanals. Dann Abszedierungen der Haut. Gleichzeitig Entwicklung der 
für Arsenvergiftung typischen Polyneuritis. Lähmungen an den peripheren 
Teilen aller vier Extremitäten, Finger und Zehen. Starke Sensibilitätsstörungen, 
heftigste Schmerzen, Extensoren viel stärker befallen, deshalb später durch 
Antagonistenwirkung Flexionskontrakturen an Fingern und Zehen. Die starke 
Krallenstellung der Zehen des einen Fußes wurde durch Resektion der Zehen- 
gelenke vollkommen beseitigt. Die operative Stellungskontraktur an den anderen 
Extremitäten soll nunmehr erfolgen. 


c. Operative Mobilisierung versteifter Gelenke. 

1) 39jähriger Arbeiter. Versteifung des Kniegelenkes infolge Vereiterung 
desselben. Mobilisation nach dem von Payr auf dem Chirurgenkongreß 1912 
beschriebenen Verfahren: Benutzung eines gestielten Lappens aus der Fascia lata 
von der Außenseite des Oberschenkels. Resultat hinsichtlich der Exkursionsweite 
des neugebildeten Gelenkes nicht besonders gut, höchstens 35 Grad. Gang dagegen 
doch wesentlich verbessert. 
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2) 48jähriger Müller. Versteifung des Elibogengelenks in sehr ungünstiger 
Stellung (Streckung von 170 Grad). Nur unteres Humerusende reseziert, Vorder- 
armknochen bleiben unberührt. Am Humerusstumpf eine besondere Rinne für 
das Olecranon. Benutzung eines gestielten Lappens von der Außenseite des 
Oberarms, enthaltend etwa ein Drittel des Triceps im Zusammenhang mit der 
Fascie. Resultat sehr schön, namentlich hinsichtlich der Exkursionsweite. Gelenk 
wird bis zum rechten Winkel gebeugt und nahezu vollständig bis zu mindestens 
170 Grad gestreckt, also etwa 80 Grad. 

Diskussion: Herr Goebel kann bei aller Anerkennung der guten Resultate 
für das Knie als Stützapparat keinen Vorteil durch die Mobilisierung bei dem 
vorgestellten Falle finden. 

Herr Küttner ist mit den Resultaten der operativen Mobilisierung anky- 
lotischer Gelenke nicht sonderlich zufrieden, besonders an den unteren Extremi- 
täten. An der oberen Extremität fand er die Resultate besser, doch übertreffen 
sie nicht wesentlich die Erfolge früherer Zeiten, als man sich z. B. am Elibogen- 
gelenk damit begnügte, ein tüchtiges Stück des unteren Humerusendes zu rese- 
zieren; aus dem Schlottergelenk der ersten postoperativen Periode wurde dann 
im weiteren Verlauf oft ein recht gut funktionierendes Gelenk. 


4) Herr Weichert: Ausgedehnte Dünndarmresektion. 

Bei seit 3 Tagen in W-Form inkarzerierter Leistenhernie mußte 1,70 m Dünn- 
darm bei einem 50jährigen Mann reseziert werden. Er überstand trotz seines 
Alters den Eingriff gut. Demonstration. 


5) Herr Harttung geht nach einigen Vorbemerkungen über die primären 
Tumoren der Wirbelsäule auf die metastatischen Geschwülste ein, die 
klinischen Erscheinungen und die chirurgischen Maßnahmen, welche bisher nur 
in wenigen Fällen hierbei zur Anwendung gekommen sind (Tietze, Bruns’ 
Beiträge 1911). Im Anschluß hieran Bericht über einen Fall von Hypernephrom 
mit Metastasen in der Brustwirbelsäule. Die Diagnose war vorher durch genaue 
Untersuchung gesichert worden. Laminektomie. Keine Besserung. Tod 7 Tage 
post operationem. Demonstration des kleinfaustgroßen Hypernephroms am 
unteren Pol der linken Niere, der Brustwirbelsäule mit den Metastasen in den 
Wirbelkörpern und der sehr ausgesprochenen Kompression der Medulla spinalis 
im Bereiche des III.—IX. Brustwirbels. 

Diskussion. Herr Henke: Knochenmetastasen, die bei Hypernephromen 
gelegentlich vorkommen (vgl. die Zusammenstellung von Albrecht), können 
klinisch das erste Symptom des Nierentumors sein. In einem von mir früher 
(Verhandl. der Deutschen path. Ges. 1906) beobachteten Falle war neben einer 
Gehirnmetastase, die eine Hemiplegie hervorgerufen hatte, eine Spontanfraktur 
im Femur durch die Geschwulstmetastasen das erste Zeichen der Erkrankung. 


6) Herr Tietze: Zwei Fälle von Lebertuberkulose. 

T. verweist auf die Arbeit von Lotheissen über die großknotige und absze- 
dierende Form der Lebertuberkulose. In seinen Fällen handelt es sich um die 
miliare bzw. submiliare Form, welche klinisch nur äußerst selten diagnostiziert 
wird, wiewohl der Befund von miliaren Lebertuberkulosen bei Sektionen von 
Phthisikern ein überaus häufiger ist. Auch bei den beiden vorgestellten Fällen 
(Kinder) war auf der inneren Abteilung des Hospitals die Diagnose nicht gestellt 
worden. Die Kinder wurden der chirurgischen Abteilung zur Talma’schen 
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Operation überwiesen. Erst bei dieser ergab die Probeexzision aus der Leber die 
Veränderungen. Die Leber war in beiden Fällen überaus groß, starker Ascites 
und Anasarka. Die Talma’sche Operation hatte keinen Einfluß auf das Leiden. 

Diskussion. Herr Henke: Wirklich große Konglomerattuberkel der Leber 
sind nach meinen Erfahrungen sehr selten. Ein solcher, vielleicht mit Lues (ge- 
lappte Leber) kombiniert, wurde aus meinem Institut von W. Fischer (Virchow’s 
Archiv) beschrieben. 


7) Herr Stumpf: Demonstration seltener Leberaffektionen: Knotige 
Hyperplasie bei subakuter gelber Leberatrophie, primäres Karzinom der Leber, 
miliare und großknotige Gummata beim Kinde und beim Erwachsenen. 

Diskussion. Herr Kaposi: Bericht über einen operativ und mikroskopisch 
festgestellten Fall knotiger Hyperplasie der Leber nach schwerem katarrhalischem 
Ikterus. 

Herr Hauke: Im Anschluß an die Worte von Herrn Dr. Stumpf möchte 
ich über einen interessanten Fall berichten, der wohl auch den Pseudotumoren 
der Leber zuzurechnen ist. 

Es handelt sich um eine 44jährige Frau, die wegen Gallensteinileus operiert 
wurde, bei der sich außer Ascites und einer mit Steinen angefüllten Gallenblase 
eigenartige Leberveränderungen vorfanden: die Leber war in ihrer Gesamtheit 
etwas verkleinert und in größere und kleinere Lappen geteilt. Die Lappung 
wurde durch mehr oder minder tiefgehende Bindegewebszüge hervorgerufen; die 
tiefsten Einschnürungen fanden sich in der Umgebung des Ligamentum suspen- 
sorium. Außerdem war das ganze Organ von kugelig prominierenden, zum Teil 
erweichten Tumoren von Haselnuß- bis Walnußgröße durchsetzt. Was die Natur 
der Tumoren anlangt, so war ja wohl schon makroskopisch infolge des Vorhanden- 
seins des Hepar lobatum der Gedanke an Lues naheliegend; mikroskopisch fanden 
wir neben ausgedehnter Verkäsung viele Riesenzellen, nach dem Typus der Lang- 
hans’schen, ferner ganz vereinzelt Epitheloidzellhaufen, von einem Fibroblasten- 
und Lymphocytenkranz umgeben. Wir möchten trotzdem die Affektion eher 
für Lues und nicht für Tuberkulose halten, weil einmal — abgesehen von dem 
überhaupt seltenen Vorkommen der großknotigen Lebertuberkulose — Tuberkel- 
bazillen in zahlreichen Schnitten nicht nachgewiesen werden konnten und außer- 
dem die Wassermann’sche Reaktion des Blutes der Pat. positiv ausgefallen ist. 
Immerhin muß die Möglichkeit für das Vorhandensein einer Tuberkulose offen 
bleiben. 

Herr Küttner erwähnt, daß auch heute noch trotz Wassermann’scher 
Reaktion manche überflüssige Laparotomie und Leberresektion wegen gummöser 
Lebererkrankung ausgeführt wird. Außer Fällen dieser Art beobachtete er eine 
ungewöhnliche multiple Geschwulstbildung an der Leber einer Gallensteinkranken; 
histologisch handelte es sich um adenomartige Bildungen, doch lag in Wirklichkeit 
nur eine geschwulstähnliche Leberregeneration vor, die auf eine jahrelang zurück- 
liegende Pilzvergiftung zurückzuführen war. Schließlich erwähnt K. einen Fall 
von resezierbarem Pseudotumor der Leber, welcher sich als umschriebener multi- 
lokulärer Echinokokkus herausstellte. Der Fall wurde an der v. Bruns’schen 
Klinik beobachtet und ist in den Beiträgen zur klin. Chirurgie Bd. XVII, p. 201 
beschrieben. 
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3) G. Fichera. Contributi alla III. conferenza internationale per 

lo studio del cancro. (Tumori III. Hft. 2. 1913.) 

In einer ersten Notiz gibt Verf. eine schematische Darstellung der für die 
Genese der Geschwulst wesentlichen Theorie des onkogenen Gleichgewichts, die 
davon ausgeht, daß die hämatopoetischen Organe, vor allem die Milz, außer- 
ordentlich resistent gegen die Einimpfung von Geschwäülsten sind, während andere 
Organe, vor allem Hoden und Eierstock, fast keine Resistenz zeigen. Diese Tat- 
sache erklärt das seltene Vorkommen bösartiger Geschwülste beim Kinde, wo das 
hämatopoetische System sehr intensiv entwickelt ist und funktioniert, und das 
häufige Vorkommen bei älteren Erwachsenen, deren hämatopoetisches System 
in Hypofunktion ist, während die Keimorgane noch gut funktionieren. Dem- 
entsprechend beruht die Resistenz einzelner Individuen auf der besseren Aus- 
bildung des hämatopoetischen Systems bzw. auf der inneren Sekretion dieses. 
Systems. Die Störung des Gleichgewichts dieser internen Sekretionen führt zur 
Gleichgewichtsstörung der chemisch-morphologischen Elemente, in denen die 
Zellen leben und sich erneuern, so daß es an Stelle normalen Gewebes zur Ge- 
schwust kommt. Entsprechend dieser hypothetischen Genese kommt die histogene 
autolytische Therapie in Betracht, die das Resistenzvermögen der einzelnen Ge- 
webe steigern soll, und ebenso die biochemische, die durch Hormone das Gleich- 
gewicht wieder herstellen soll. 

In einer zweiten Mitteilung führt Verf. den Nachweis, daß es sich bei der 
histogenen Therapie nicht um eine Vaccination handle, und daß der Haupteffekt 
der Autolysate in einer Anregung des hämatopoetischen Systems beruhe, die auch 
durch die Kastration bewerkstelligt werde. 

In einer dritten Notiz endlich wird der Nachweis geführt, daß die physikalisch- 
chemische Wirkung der radioaktiven Substanzen und der kolloidalen Metalle bei 
bösartigen Geschwülsten nicht als direkte Wirkung betrachtet werden kann, 
sondern indirekt durch die Beeinflussung des hämatopoetischen Systems (Wechsel 
zwischen Leukopenie und Leukolyse nach Bestrahlung) und der Keimzellen 
zustande kommt. Literaturangaben. M. Strauss (Nürnberg). 


4) M. Magnani. Sull’ azione patogena del sacharomyces neof. S. 
(Tumori IN. Hft. 1. 1913.) 

Inokulationsversuche mit drei Stämmen von Saccharomyces neoformans 
(Sanfelice) ergaben bei Ratten, sofern es sich um lebende Kulturen und Toxine 
handelte, voluminöse Granulationsgeschwülste an der Inokulationsstelle und 
außerdem knotenförmige, wenig abgekapselte Neubildungen in entfernten Organen. 

Die gleichen Resultate ergaben sich aus der Inokulation von alten lebenden 
Blastomyceten mit oder ohne gleichzeitige Inokulation ihrer Toxine, während die 
Injektion der Toxine allein, gleichgültig ob von alten oder jungen Kulturen, ledig- 
lich toxische Wirkung zeigte. Die Inokulation der Granulationsgeschwülste ergab 
die Bildung von umschriebenem fibrösem Bindegewebe und vor allem in den 
Lymphdrüsen Haufen von endottieliaien geschwellten und zum Teil desquamierten 
Zellen. M. Strauss (Nürnberg). 


5) D. B. Roncali. L’azione dei blastomiceti patogeni nell’ etio- 
logia del carcinoma. (Tumori III. Hft. 1. 1913.) 
Verf. geht davon aus, daß die parasitäre Genese des Karzinoms als unumstöß- 
liche Wahrheit zu betrachten ist. Die Frage nach der Art dieser Parasiten wird 
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dahin beantwortet, daß es sich im wesentlichen um Blastomyceten und ihre Toxine 

handelt, daß aber daneben noch andere Parasiten und deren Toxine für die Genese 

des menschlichen Karzinoms in Frage kommen, die jedoch heute noch unbekannt 
sind. Die bösartigen Geschwülste sind als Infektionen oder Entzündungen sui 
generis zu betrachten und völlig von den gutartigen Geschwülsten zu trennen, 
mit denen sie nichts gemeinsames verbindet, während sie den mit Knotenbildung 
einhergehenden Granulationsentzündungen nahe verwandt sind. Wie die Onto- 
genese physiologisch die Rekapitulation der Phylogenese ist, so muß die Karzino- 
genese in der Pathologie als Rekapitulation der Phlogogenese betrachtet werden. 

Eingehende Widerlegung aller gegen diese Anschauungen vorgebrachten 

Einwände unter historischer Darstellung der Genese dieser Anschauungen machen 

die Arbeit recht beachtenswert. Eu. M. Strauss (Nürnberg). 

6) G. Fichera. Evoluzione della teoria del disquilibrio oncogeno 
e della chemoterapia istogena. (Tumori III. Hft. 1. 1913.) 
Historische Darstellung der im wesentlichen von der italienischen Schule 

vertretenen und verfochtenen Hypothese der onkogenen Gleichgewichtsstörung 

bei bösartigen Geschwülsten und Geltendmachung der Prioritätsansprüche der: 
autolytischen Therapie der Geschwulst gegenüber Lewin, der diese Priorität 

Blumenthal zuerkennt. Literaturangaben. M. Strauss (Nürnberg). 


7) A. Theilhaber, Der Einfluß des Lebensalters auf die Ent- 
stehung des Karzinoms. (Med. Klinik 1913. p. 1805.) 

Das Bindegewebe verändert mit zunehmendem Lebensalter seinen Zellgehalt 
und seine Blutversorgung. Das ist entscheidend für den Kampf mit dem Epithel. 
Weiteren Einfluß üben längere Ernährungsstörungen, z. B. durch Narben, Ent- 
zündungen, sowie Altersschwäche der blutbildenden Organe. 

Diese ungünstigen Bedingungen — Bindegewebsschwund, z.B. infolge ' von 
Narben, sowie Schädigungen blutbildender Eingeweide — können auch schon bei 
Jugendlichen vorkommen, die dann zur Geschwulstbildung geeignet ‚werden. 

Georg Schmidt (Berlin). 


8) M. Giordano. Carcinomi e febbre. (Tumori III. Hft. 1. 1913.) 

Verf. konnte bei 100 ohne irgendwelche Komplikation verlaufenden bösartigen 
Geschwülsten in 60%, Fiebersteigerungen meist kontinuierlichen. Charakters fest- 
stellen. Das Fieber fand sich zum Teil schon im präkarzinomatösen Stadium, zum 
Teil auch bei manifestem Karzinom und muß als beweisender Faktor für die 
Allgemeininfektion des Organismus bei bösartigen Geschwülsten betrachtet 
werden. Bei Sarkomen zeigt das Fieber in der Regel intermittierenden Charakter. 

Eine ausführliche historische Berücksichtigung der Frage und der Gesamt- 
literatur ergänzen die Arbeit.  M. Strauss (Nürnberg). 

9) M. Pasetti. La reazione di Salomon e Saxl nella diagnosi 
dei tumori maligni. (Tumori II. Hft.2. 1913.) 

Verf. führte die Salomon - Sax!’sche Probe (neutraler Schwefel im Harn) 
an 200 Fällen genau nach den Vorschriften der Autoren aus. Bei 32 sicheren 
Karzinomfällen war die Reaktion in 56%, positiv, bei 14 Sarkomen nur in 21,4%, 
bei 27 Luetischen in 0,0%, bei 35 chirurgischen Tuberkulosen in 2,85%, bei völlig. 
gesunden Individuen in 4,16% und bei an verschiedenen nicht genannten Affek- 


248 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 


tionen leidenden Individuen in 18,18%,. Bei vier der letztgenannten Fälle handelte 
es sich um Pylorusstenosen, deren Natur nicht sicher ermittelt werden konnte. 
Die Operation ergab hier entsprechend der negativen Reaktion durchwegs gut- 
artige Stenosen. 

Die Reaktion erscheint als deutlicher Beweis eines alterierten Stoffwechsels 
und verdient, wenn sie auch nicht absolut beweisend ist, wegen der Einfachheit 
ihrer Ausführung entsprechende Beachtung, zumal sie die Unterscheidung von 
einfach chronisch entzündlichen Geschwülsten ermöglicht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


10) G. di Quattro. Sugli antigeni per la reazione Mmeinstagmice 
nei tumori maligni. (Tumori III. Hft.2. 1913.) 

Aus der Leber einzelner Vögel (Taube, Huhn, Sperling) und einiger Säugetiere 
(Schwein, Kalb, Kaninchen, Katze) lassen sich Antigene für alte neoplastische 
Exsudate und Transsudate gewinnen.. Einzelne dieser Antigene wirken nur auf 
Serum aus transplantierten Rattensarkomen. Die Wirkung dieser Antigene ist 
im allgemeinen geringer als die der aus Pankreas gewonnenen Antigene. Das 
durch wiederholtes Fraktionieren gereinigte Leberantigen behält die Wirkung 
auf neoplastische Sera, ohne längere Konstanz zu zeigen als das graue Pankreas- 
antigen. M. Strauss (Nürnberg). 


11) Julius Eliasberg. Über die Wassermann’sche Reaktion bei 

malignen Tumoren. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 

p. 113.) 

E. stellte einschlägige Untersuchungen im serologischen Laboratorium am 
1. Stadtkrankenhause zu Riga an bei 29 Fällen von Haut- und Lippenkrebsen — 
die Reaktion war stets negativ —, bei 26 Karzinomen anderer Organe (Magen, 
Lunge usw.), endlich bei 2 Oberschenkelsarkomen. Abgesehen von 2 Magen- 
und 1 $Speiseröhrenkarzinom war der Erfolg stets negativ, auch bei 3 Zungen- 
karzinomen, die nach Poirier stets Syphilisfolge sein sollen. Resümee: »Bei 
malignen Tumoren tritt mit syphilitischem Leberextrakt und mit Meerschwein- 
chenherzextrakt keine Bindung des Komplements ein.« 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


12) G. Aperlo. Le odierne ricerche ematologiche, sierologiche 
ed urologiche per la diagnosi dei tumori maligni in genere. 
Pavia, Mattei & Cie., 1913. 

Ausführliche kritische Darstellung der hämatologischen, sero- und urologischen 
Forschungen zur Diagnostik der bösartigen Geschwülste. Die eingehend berück- 
sichtigte Literatur findet sich am Schluß eines jeden Kapitels. 

Eine tabellarische Übersicht der verschiedenen Blutveränderungen ergibt nur 
annähernd einen bestimmten Typus des Blutbildes, der aber andererseits nicht 
spezifisch für bösartige Geschwülste ist und auch keine Differenzierung zwischen 
Bindegewebs- und epithelialen Geschwülsten erlaubt, endlich auch differential- 
diagnostisch nicht mit Bestimmtheit zu verwerten ist. 

Die Darstellung der verschiedenen serologischen Untersuchungsmethoden 
führt zum Schluß, daß die Präzipitinreaktion mit 79,25%, Fehlresultaten keinerlei 
Erfolg verspricht. Die Agglutination läßt wegen der geringen Anzahl der Unter- 
suchungen keine zwingenden Schlüsse zu. Heterohämolyse versagte vollkommen, 
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während die Isohämolyse insofern einen gewissen Wert ergab, als die vor der Opera- 
tion positive Reaktion nach radikaler Exstirpation negativ wurde, um beim Auf- 
treten von Metastasen wieder positiv zu werden. 

Die Prüfung des tryptischen Vermögens ergab keine besonderen Resultate; die 
der antitryptischen Fähigkeit erscheint dagegen bedeutungsvoll für die Diagnose 
von Rezidiven. 

Die Meiostagminreaktion ergab in 81%, ein positives Ergebnis und damit 
das beste Resultat. Die Zellreaktion nach Freund-Kaminer war in 71%, positiv. 
Aktive und passive Anaphylaxie erwies sich ebenso wie die Kuti-, Sub- und Intra- 
dermoreaktion als ungeeignet, während die bei Sarkomen in 100%, positive Kobra- 
reaktion für die Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Karzinom in Frage 
kommt. | 

Von Harnuntersuchungen erwies sich lediglich der Nachweis des neutralen 
Schwefels nach Salomon und Saxl von Bedeutung; N- und Chlorausscheidung 
kommen ebensowenig wie das toxische, antitryptische und präzipitierende Ver- 
mögen in Betracht. 

Zum Schluß betont Verf., daß bei bösartigen Geschwülsten wohl mit Sicherheit 
eigenartige Körper im Organismus zirkulieren, die entweder direkt von der Neu- 
bildung abstammen oder enzymatischer Natur sind und als Ursache der Kachexie 
betrachtet werden müssen. M. Strauss (Nürnberg). 


13) Schmidt (Berlin). Über die früher und heute erzielten Er- 
folge der Strahlenbehandlung bei tiefgelegenen Karzinomen. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 


Unter Anerkennung der großen Verdienste von Gauss durch Einführung des 
Filter-Nahkreuzfeuers stellt Verf. fest, daß die Applikation von Massendosen 
auf ein und dieselbe Stelle, auch wenn sie nur auf das Tumorgewebe selbst erfolgt, 
nicht unbedenklich ist, da die Gefahr der Nekrose mit ihren oft tödlichen Folge- 
zuständen nicht sicher vermieden werden könne. Noch gefährlicher scheint die 
Kombination von Massendosen mit der gänzlich unkontrollierbaren und nicht 
dosierbaren Radium- oder Mesothoriumbehandlung. 

»Vorläufig haben wir, so führt Verf. aus, »in der Anwendung der strahlenden 
Energie bei inoperablen Karzinomen immer noch nichts anderes als ein allerdings 
vorzügliches Palliativmittel, auch trotz der enormen Steigerung der Dosen, trotz 
der dicken Aluminiumfilter und trotz der bleigefilterten Mesothoriumstrahlen, 
und wenn Krönig und Gauss sagen, daß man, um Erfolge zu erzielen, operable 
und nicht desolate Fälle behandeln müsse, so kommt das einem Geständnis, daß 
sie von den Resultaten der Intensivbestrahlung bei inoperablen, weit fortgeschrit- 
tenen Fällen doch einigermaßen enttäuscht sind, bedenklich nahe. 

Für operable kleinere Geschwülste aber wird man eine besonders intensive 
Bestrahlung oder gar die Kombination verschiedener Strahlungsquellen kaum 
nötig haben. Ist doch auch der schon wiederholt erwähnte Fall von Bumm 
(Urethralkarzinom) durch Dosen zur »Heilung« gebracht worden, welche im Ver- 
hältnis zu den sonst neuerdings beliebten Strahlenmengen als gering bezeichnet 
werden können. Verf. hat schon vor vielen Jahren kleinapfelgroße Hautkarzinome 
mit einer ziemlich primitiven Bestrahlungstechnik zur definitiven Heilung bringen 
können; warum sollte das nicht auch bei den gut zugängigen Karzinomen der 
Portio, Vagina und Vulva möglich sein, zumal die Technik heute wesentlich 
besser ist. 
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Bei den wirklich tiefgelegenen operablen Karzinomen aber, z. B. des Magens 
oder des Darmes, dürfte das sichere Verfahren doch wohl die operative Entfernung 
mit nachfolgender intermittierender Röntgenbehandlung sein. Daß die letztere 
nach modernen Prinzipien (harte Strahlung, Filtration, Kreuzfeuer) Aurehzu: 
führen ist, braucht nicht besonders betont zu werden.« 

Gaugele (Zwickau). 


14) A. Bickel (Berlin. Moderne Radium-. und Thoriumtherapie 
bei der Behandlung der Geschwäülste, der Gicht, der rheuma- 
tischen Erkrankungen, der Neuralgien und der Blutkrank- 
heiten. 40S. Berlin, August Hirschwald, 1914. 

Es handelt sich in dem vorliegenden Heftchen um einen Vortrag, den der 
Verf. im Fortbildungskurs für praktische Ärzte in Berlin gehalten hat. Er gibt 
eine gedrängte Übersicht über das Wesen der Strahlentherapie und ihre An- 
wendungsmöglichkeiten und versteht es, in wenigen Seiten in klarer Form den, 
der sich noch nicht näher mit diesem Thema beschäftigt hat, in die Grundlagen 
dieser neuen Therapie einzuführen, die augenblicklich so im Vordergrunde des 
Interesses steht. Der Verf. ist dieser Aufgabe auch im besonderen Maße ge- 
wachsen, da er ja selbst in ausgedehnten Maße an dem wissenschaftlichen Aufbau 
der Radiumlehre beteiligt ist. W. V. Simon (Breslau). 


15) Hirsch. Die Röntgenstrahlen-, Radium und Mesothorium- 
therapie bei malignen Tumoren in der Gynäkologie... (Fort- 

schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 2) 

Verf. gibt eine große Übersicht über die bisher erreichten Erfolge durch die 
Strahlentherapie. Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

1) Die Behandlung bösartiger Tumoren mit Röntgenstrahlen, Radium und 
Mesothorium befindet sich erst im Anfangsstadium der Entwicklung. Trotzdem 
kann man heute schon mit vollem Recht behaupten, daß die Radiotherapie allen 
bisher gekannten und angewandten Krebsheilmethoden weit überlegen ist. 

2) Die Technik in der Anwendung der Röntgenstrahlen ist in. den letzten 
Jahren wesentlich vervollkommnet worden. Die Technik in der Anwendung 
der radioaktiven Stoffe befindet sich noch in fortschreitender Entwicklung. 

3) Die Wirkung der Strahlen ist nur eine lokale; sie erstreckt sich nur auf die 
zunächst gelegenen, direkt bestrahlten Karzinommassen, je nach der Intensität 
und Menge der angewandten Strahlenart bis zu einigen Zentimetern in die Tiefe. 
Weiter in der Tiefe gelegene Krebspartien werden nur wenig oder überhaupt nicht 
beeinflußt. Metastasen werden in der Regel nicht zurückgebildet. 

4) Die Wirkungsweise der Strahlen auf das Karzinom ist eine spezifische: 
Zellkern und Zellprotoplasma werden aufgelöst ünd zerstört. Auch das Binde- 
gewebe erleidet tiefgehende Veränderungen. Nebenschädigungen der gesunden 
Körperzellen können bei richtig ausgeführter Filtrationstechnik vermieden 
werden. 

5) Sowohl mit Röntgenstrahlen als mit Radium oder Mesothorium wurden 
bisher sehr günstige Erfolge erzielt. Doch ist zurzeit den radioaktiven Substanzen 
wegen ihrer bequemeren, viel einfacheren Anwendungsweise, ihrer Kleinheit und 
ihrer radiären Wirkung der Vorzug einzuräumen. Andere Strahlenquellen als die 
genannten haben sich als unwirksam erwiesen, 

6) Die Strahlenwirkung auf die einzelnen Krebsformen ist nicht immer 
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gleich. Plattenepithelkrebse, auch Mammakarzinome reagieren im allgemeinen 
viel schneller als die tiefer gelegenen Drüsenkrebse. Aber auch bei sonst gleichem 
klinischem Bilde ist die Strahlenwirkung oft verschieden. 

7) Sarkome und Cystenkarzinome mit papillärem Bau erscheinen von der 
Strahlentherapie am günstigsten beeinflußt zu werden. 

8) Neuere Untersuchungen und Erfolge haben die Zweckmäßigkeit der 
Kombination der Radiotherapie mit tumoraffinen chemischen Stoffen ergeben. 
Hier bieten gewisse Arsen-, ZECHUF und Selenverbindungen und die Cholinsalze 
gute Aussichten. e a © Gaugele aa, 

16) G. Bolognesi. Itumori primitivi delle borse sierose. Roma, 

Tipografia del senato, 1913. 

Nach einer kurzen Statistik der in der Literatur sehr selten erwähnten pri- 
mären Schleimbeutelgeschwülste und einer kurzen klinischen Darstellung der Er- 
krankung auf Grund der 30 in der Literatur niedergelegten Fälle beschreibt Verf. 
ausführlich ein bei einem 12jährigen Knaben beobachtetes Sarkom der Bursa 
subdeltoidea, das durch Amputatio interscapulo-thoracica zur Heilung gebracht 
wurde. 

Verf. betont, daß dieser Sitz sehr selten, daß gewöhnlich der präpatellare 
Schleimbeutel erkrankt ist. Für die Genese kommen Trauma und Entzündungs- 
prozesse in Frage. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um Fibrome, Myxome, 
Chondrome, Sarkome und Endotheliome. Die bösartigen Geschwülste sind in 
der Regel exquisit al 3 und verlangen daher ausgedehnteste Radikaloperation. 

M. Strauss (Nürnberg): 


17) Novaro. Cisti dermoide dei canale inguinale. (Rivista ospe- 

daliera 1913. Oktober Vol. 11l. Nr. 20.) 

Bei einem 15jährigen Knaben war seit 3 Monaten eine an Größe allmählich 
zunehmende Anschwellung in der linken Leistengegend bemerkt worden. Die 
taubeneigroße fluktuierende Geschwulst erwies sich bei der Operation als eine 
mit epidermoiden Brei gefüllte, mit dem Samenstrang verwachsene Dermoidcyste. 
Derartige Cysten am Samenstrang sind sehr selten, ihre Entstehung ist bisher 
noch nicht geklärt. Herhold (Hannover). 


18) Bastianelli. Sulla cura chirurgica dei tumori maligni del 

colon. (Rivista ospedaliera 31. Oktober 1913. Vol. III. Nr. 20.) . 

In dem auf dem internationalen Kongreß zu London gehaltenen Vortrage 
erörtert Prof. B. seine Ansichten über die Exstirpation bösartiger Geschwülste 
des Dickdarms. Bestehen Okklusionserscheinungen, gleichviel ob sie chronischer 
oder akuter Natur sind, so ist stets zweizeitig zu operieren; nur Geschwülste des 
Blinddarms können primär reseziert werden. Bei Geschwülsten der rechten Seite 
kann auf die Resektion gleich die Naht mit einer ileokolischen Anastamose folgen, 
während bei linksgelegenen Darmgeschwülsten diese primäre Naht nur in wenigen 
Fällen möglich ist. Auf alle Fälle sollen mit dem Darm und dem Mesenterium die 
Lymphdrüsen mitentfernt werden. Die Prognose der Radikaloperation bei be- 
stehender Okklusion ist schlecht. Bei 356 vom Verf. gesammelten wegen bösartiger 
Dickdarmgeschwulst einzeitig Operierten betrug die Mortalität 33,4%, wobei die 
Geschwulst des Blinddarms ein Minimum von 24,4% und die der Flexura sigmoidea 
ein Maximum von 35% ergaben. Von 69 dreizeitig Operierten starben 21,7%, von 
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143 nach Mikulicz und Paul Operierten 12,5%. Die definitiven Heilresultate 
bis 3 Jahre nach der Operation betrugen 29%, da aber nach 3 Jahren die Rezidive 
noch häufig sind, schätzt Verf. die endgültigen Heilresultate nur auf 10%. Die 
Geschwülste der linken Bauchseite ergeben ein erheblich schlechteres Operations- 
resultat wie die der rechten. Verf. hofft, daß sich mit der Verbesserung der Diagnose 
und Technik diese trüben prognostischen Aussichten besser gestalten werden. 
Herhold (Hannover). 


19) Adolph Hoffmann. Die modernen Anästhesierungsverfahren. 

(Med. Klinik 1913. p. 2010.) 

H. beurteilt zurückhaltend die Stickoxydul-, Sauerstoff- sowie die Bromäthyl- 
narkose. Ohne zwingenden Grund, den es kaum gibt, soll Chloroform nicht an- 
gewendet werden. Daß Ätherverabreichung leichter die Lunge schädigt, ist nicht 
erwiesen. Nach etwaiger vorheriger Morphiumeinspritzung soll man Äther 
auf die Schimmelbusch’sche Maske auftröpfeln, ohne Einleitungserstickungs- 
narkose, ohne besondere Tropfvorrichtungen, ohne gleichzeitige Verabreichung 
von Sauerstoff. 

Erfahrungen der Greifswalder Klinik (König) mit der intravenösen Narkose 
(11 Fälle). 

“Für örtliche Betäubung empfiehlt H. Rekordspritzen und Nickelnadeln. Man 
soll ohne Not nicht mehr als 120—150 ccm der !/,%igen Novokain-Suprarenin- 
lösung Braun’s verabfolgen. Die praktisch weniger wichtige Bier’sche Venen- 
anästhesie wurde einige Male vorgenommen, mit Erfolg. 

Die technisch richtig ausgeführte Rückenmarksanästhesierung mit Tropakokain 
hatte keine Beschwerden, höchstens einmal Kopfschmerzen zur Folge. 

Als minder giftig und keine oder nur sehr geringe Nachschmerzen hervor- 
rufend hat sich weiterhin zur örtlichen Schmerzbetäubung nach H. und Koch- 
mann die Herabsetzung des Novokaingehaltes auf 1/,—!/ıo V. H unter Beigabe 
von Kalium sulfuricum bewährt. Georg Schmidt (Berlin). 


20) Karl Friedrich Keim. Die Skopolamin-Morphium- und die 
Skopolamin-Pantoponnarkose in Verbindung mit Inhalations- 
anästheticis. 33S. Diss., Heidelberg, 1913. 

Die Arbeit, die sich über den bei Dissertationen üblichen Durchschnitt erhebt, . 
berichtet eingehend und übersichtlich über die Erfahrungen von Zeller (Marien- 
hospital in Stuttgart) mit den genannten Methoden. Sie erstrecken sich auf 
1250 Skopolamin-Morphium- und 1120 Skopolamin-Pantoponnarkosen, bei denen 
als Allgemeinanästhetikum ausschließlich Äther verwandt wurde; von der Voll- 
narkose durch Injektion wurde planmäßig abgesehen: daß sie ausnahmsweise 
zustande kam, lag nicht in der Absicht. Altersgrenze nach unten war das 16. Jahr; 
hohes Alter gab keine Gegenanzeige, so wenig wie »nicht einwandfreies Cor«, 
desgleichen Lungen und allgemeine Dekrepidität. Als Maske ist nur die Sudeck- 
sche zu empfehlen. 

Außer einem Todesfall (31jährige Frau mit großer Sequesterhöhle in der 
rechten Lunge) kamen mehrere (»ca.« 5) beunruhigende Fälle von Oligopnöe (nach 
Skopolamin-Pantopon) vor, von denen zwei genauer berichtet werden. (Daß 
wirklich alle Todesfälle nach Skopolamin berichtet seien, was der Statistik dieses 
Mittels zugute gerechnet werden dürfe, ermangelt des Beweises. Ref.) 

Dosen: 0,9 mg Skopolamin + 2cg Morphium, später 0,6 mg + 2cg, wobei 
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die Äthermenge nicht erhöht werden mußte; Pantopon 4cg + 0,6 (bei Männern 
öfter auch 0,9) mg Skopolamin. 

Das »beste« am Skopolamin, »der Einfluß auf die Verhütung der postopera- 
tiven Pneumonie«, wird durch Pantopon statt Morphium nicht gemindert. 

Die Minderung des Ätherverbrauchs wird (wie andere Mengenverhältnisse) 
genauer berechnet. Von der Verkleinerung des Kreislaufs durch Stauung nach 
M. v. Brunn wurde neuerdings mit Nutzen Gebrauch gemacht. 

Literaturverzeichnis von 31/, Seiten. W. Prutz (Garmisch). 


21) Friedländer. Der Chloräthylrausch in der kleinen Chirurgie. 
(Wiener klin. Rundschau 1913. Nr. 47.) 

Verf. wandte den Chloräthylrausch in den letzten 2 Jahren etwa in 1000 Fällen 
anı und erreichte damit eine brauchbare Analgesie bei Zahnextraktionen, Inzisionen 
von Panaritien und Phlegmonen, Spaltung von Analfisteln und kalten Abszessen, 
Exkochleationen bei Karies und Frakturrepositionen. Das analgetische Stadium 
war nach !/,—2 Minuten erreicht. Die Anwendung erfolgte in Tropfenform 
(20—30 Tropfen auf eine 6—8fache Gazelage). Die Patt. sind nach der Narkose 
sofort wach, Schluck- und Hustenreflexe sind während des Rausches nicht auf- 
gehoben; üble Zufälle kamen nicht vor; Mißerfolge traten nur bei Potatoren auf. 

Th. Voeckler (Halle a. S.). 


22) Patterson. The Chevalier Jackson method of finger ele- 
vation of the hyoid bone in general anaesthesia. (Annals of 
surgery 1913. November.) 

Um die in tiefer Narkose nach rückwärts auf den Kehlkopfeingang sinkende 
Zunge nach vorn zu bringen und dadurch die Atmung wieder frei zu machen, 
schlägt P. vor, mit dem tief durch den Mund über die Zunge eingeführten Zeige- 
finger vermittels dessen Spitze das Zungenbein anzuheben, genau wie bei der 
direkten Kehlkopfbesichtigung nach Chevalier Jackson mit dem Kehlkopf- 
spekulum das Zungenbein und der Kehldeckel angehoben werden. Es wird dabei 
eine Bewegung gemacht, als ob man den Kopf und den Hals zugleich anheben 
wollte. Die Atmung wird hiernach sofort frei, die etwa vorhandene blaue Gesichts- 
farbe schwindet. Wird dann der Kopf forciert nach hintenüber gebeugt gehalten, 
so bleibt das Zungenbein auch nach herausgenommenem Finger gehoben und die 
Atmung frei. Herhold (Hannover). 


Te 





23) Borelius. Ein Fall von multiplen Atheromen. (Hygiea 1913. 
Bd. LXXV. Nr.7. Lunds Läkaresällsk. Förhandl. [Schwedisch.]) 

Verf. beschreibt einen Fall von multiplen Atheromen am Kopf mit deutlich 
ausgesprochener Heredität. Ein 45jähriger Mann hatte 30 hasel- bis walnuß- 
große Atherome auf dem Kopfe. Mutter, Tante und Großmutter hatten ebenfalls 
zahlreiche Atherome gehabt.. Außerdem zeigte sich bei diesen Tumoren durch- 
gehend eine Neigung zu maligner Entartung. Fritz Geiges (Freiburg). 


24) Eduard Schwarz. Über Xanthochromie des Liquor cerebro- 
spinalis. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 346.) 
Die Rot- oder Gelbverfärbung des bei Quincke’scher Lumbalpunktion ge- 
wonnenen Liquor cerebrospinalis beruht auf Blutungen und hat deshalb für Chir- 
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urgen mit Bezug auf Kopftraumen Interesse. S., der über den Gegenstand früher 
schon gearbeitet, bespricht das Symptom in vorliegender Arbeit unter Einflechtung 
diverser eigener Beobachtungen im allgemeinen und kommt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 1) Die Xanthochromie ist für die Diagnose der Hirnblutungen (einerlei 
welcher Genese) von ausschlaggebender Bedeutung. 2) Sie ermöglichte bei der 
Erforschung der Hirnläsionen nach Traumen erst einen tieferen Einblick. 3) Die 
Abwesenheit oder Anwesenheit von sonstigen Veränderungen im Liquor gibt 
auch oft Aufklärung über den Ursprung der Blutung. 4) Die Xanthochromie 
spielt bei vielen anderen Zuständen, in denen sie beobachtet wird, nur eine be- 
gleitende Rolle und kann für die Diagnose nicht direkt verwertet werden, gibt 
jedoch manche Aufschlüsse für die begleitenden Erscheinungen und Veranlassung 
zur Vertiefung in diese. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


25) H. Küttner. Der angeborene Turmschädel. (Aus der Kgl. chir. 
Klinik zu Breslau. Geh. Med.-Rat Prof. Dr, H. Küttner.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 40.) 

K. hat das sonst gewöhnlich erst nach Vollendung des 1. Lebensjahres als 
Folge vorzeitiger Synostose der Schädelknochen klinisch zutage tretende Leiden 
zweimal als angeborene Krankheit beobachtet und beschreibt die beiden, auch 
durch Abbildungen illustrierten Fälle. Im ersten handelte es sich um einen 
14 Monate alten Knaben, der bereits bei der Geburt eine außerordentliche Miß- 
staltung des Schädels und hochgradigen Exophthalmus zeigte; die Röntgenbilder 
ergaben die für den Turmschädel charakteristische Wabenstruktur des Schädels 
und die Verknöcherung der Nähte und Fontanellen. Die rechtseitig ausgeführte 
Entlastungstrepanation war einfach; der Knochen war papierdünn und von zahl- 
reichen Spontantrepanationen durchsetzt. Das Kind starb an Aspirationspneu- 
monie und wies bei der Hirnsektion hochgradigen inneren Hydrocephalus auf. 
Der zweite Fall betraf ein jetzt 1jähriges Mädchen mit angeborener Verschmelzung 
der Koronar- und Lambdanaht, mit Gaumenspalte und einer medianen Störung 
der Gesichtsgestaltung; auch hier bestand die Wabenstruktur des Schädels, aber 
nicht, wie im ersten Falle, Neuritis optica als Folge gesteigerten intrakraniellen 
Druckes, so daß von einer Trepanation bisher Abstand genommen werden konnte. 

Kramer (Glogau). 





26) Tetzner. Hydrocephalus und Gehirnerschütterung. (Monats- 
schrift f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen 1913. Nr. 10.) 

An der Hand eines einschlägigen Falles erörtert T. die Frage, wie die hier 
vorliegende Verblödung bei dem bestehenden Hydrocephalus zu erklären sei. 

Er meint, daß durch die erheblichen Druckschwankungen, denen die Hirn- 
substanz bei dem Trauma infolge des Andrängens der in stürmische Bewegung 
bei dem Sturz gesetzten vermehrten Ventrikelflüssigkeit ausgesetzt war, diese 
gröbere Schädigungen erlitt, die sich im Laufe der Jahre durch zunehmende Ver- 
blödung dokumentierten. 

Vielleicht hat auch nach dem Trauma eine größere Blutung stattgefunden, 
die in die Meningen oder in die Ventrikel erfolgte, wofür die lange Bewußtlosig- 
keit nach dem Trauma und weiter ein epileptischer Krampfanfall nach diesem 
sprechen. 

Auch könnte eine Meningitis serosa im Sinne von Quincke nach dem Unfalle 
sich eingestellt haben, wodurch eine Reizung der Meningen und damit eine ver- 
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mehrte Liquorabsonderung hervorgerufen wurde. Hierdurch wurde dann der 
Hydrocephalus internus stärker, der weiter zur Verblödung führte. 
J. Becker (Halle a. S$.). 


27) E. Mondolfo. Sopra un caso di meningite cerebro-spinale 
diplococcica guarita con le iniezioni endovenose di subli- 
mato. (Policlinico, sez. prat. XX, 45. 1913.) 

Bei einem 50jährigen Manne, der seit 8 Tagen an schwerer eitriger Diplokokken- 
meningitis erkrankt war, konnte durch intravenöse Injektion kleinster Dosen von 
Sublimat nach Bacelli (1/,—1!/,mg pro dosi; 2!/,mg pro die) im Laufe von 
8 Tagen (Gesamtdosis 8%/,mg) Heilung erzielt werden. Hinweis auf die von 
Mariani experimentell festgelegte antitoxische, bakteriolytische und agglutinie- 
rende Wirkung des Sublimatzusatzes zum Blutserum. 

M. Strauss (Nürnberg). 





28) König. Über Augenstörungen bei Schädelbasisfrakturen. 

(Wiener klin. Rundschau 1913. Nr. 46 und 47.) 

Zusammenstellung und Besprechung der Komplikation von seiten des Auges 
bei obigen Brüchen. Am häufigsten sind die Schädigungen des Sehnervs, die zu 
Erblindung, Pupillenveränderung und Gesichtsfeldstörungen führen. Es folgen 
an Häufigkeit die Schädigungen von Gehirnnerven, besonders des Abducens; 
sehr selten ist der Exophthalmus pulsans. Th. Voeckler (Halle a.S.). 
29) Schuster (Chemnitz). Über traumatische Spätapoplexie. (Mün- 

chener med. Wochenschrift 1913. Nr. 43.) 

Der 18jährige, nie luetisch infizierte Pat. hatte sich, hinstürzend und mit 
der linken Kopfseite aufschlagend, hierbei eine rechtseitige Abducensparese zu- 
gezogen, Erbrechen und eine Störung des Bewußtseins gehabt; die Lähmung 
des Abducens war nach 3 Wochen geschwunden, aber ständiger Kopfschmerz 
zurückgeblieben. Plötzlich trat 5 Wochen nach dem Unfall, als sich Pat. schnell 
bückte, rechtseitige Hemiplegie, Sprachstörung usw. und Bewußtlosigkeit auf, 
wie S. annimmt durch Ruptur eines Hirngefäßes in der Gegend des IV. Ventrikels, 
vielleicht infolge von Erweichungsnekrose p. tr. Langsame Besserung. 

Kramer (Glogau). 
30) M.G. Joffe. Ein Fall von Schußwunde des Gehirns mit stecken- 

gebliebenem Geschoß. (Russki Wratsch 1913. Nr. 40.) 

Pat. schoß sich zwecks Selbstmords ein Revolvergeschoß (Kaliber 8 mm) 
in den Mund. Das Geschoß drang links in das hintere Ende des Processus alveo- 
laris, durch die Hirnbasis und blieb im Lobus occipitalis d. stecken. Röntgen 
zeigt es 2 cm über einer durch das Tub. occipitale ext. gezogene Horizontale, 5 cm 
rechts von der Mittellinie, 3>—4 cm unter dem Knochen, wenig deformiert. Nach 
der Verwundung Bewußtlosigkeit, Delirium, keine Lähmungen, Temperatur nur 
am 5. Tage 38,6, sonst normal. 3 Wochen lang gestörtes Gedächtnis. Fort- 
während Kopfschmerzen, Schwindel, kann nicht liegen. Nach 11 Monaten Opera- 
tion mit Bildung eines Haut-Knochenlappens. Unter Röntgenkontrolle wurde 
mit feinem Draht (aus einer Pravaznadel) das Geschoß gefühlt und mit scharfem 
Löffel entfernt. Gilatte Heilung. Die Schmerzen und der Schwindel waren 
sofort geschwunden. Gückel (Kirssanow). 


-— [m 
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31) Prätorius. Milzbranddiagnose durch Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis. (St. Petersburger med. Zeitschrift 1913. Nr. 21.) 

Bei einem schwer benommenen Kranken ergab die Lumbalpunktion eine 
trübe Flüssigkeit, aus welcher Milzbrandbazillen in Reinkultur gezüchtet wurden. 
Der Kranke war wegen eines angeblichen Unfalls eingeliefert. Die Anamnese 
ließ im Stich. Die Obduktion ergab schwersten Intestinalmilzbrand, eine Erkran- 
kung, wie sie in Deutschland außerordentlich selten ist. Nach den russischen 
Erfahrungen scheint sich Salvarsan gut bewährt zu haben. 

Deetz (Arolsen). 


32) Ernst Henrich. Der traumatische Hirnabszeß. Diss., Straßburg, 
1913. 31S. 

H. teilt einen »in jeder Beziehung typischen« Fall von Abszeß des linken 
Stirnhirns nach chronischer Wundeiterung mit. — 32jährige Frau. Stirnwunde 
durch Fall. Naht, starke Eiterung, mehrfach Abszesse, schließlich Fistel. Nach 
8 Monaten bei schwersten Erscheinungen — links Amaurose, rechts Fingerzählen 
auf 30—40 cm — operative Eröffnung. Heilung bis auf geringe Sehschwäche 
links (»als Folge einer minimalen Opticusatrophie«). 

Der Fall stammt aus dem Landkrankenhaus in Hanau, der eigentliche Be- 
obachter (J. Fertig) ist wider die Übung nicht genannt. 

W. Prutz (Garmisch). 


33) Reimers. Ein Fall von otogenem Extradural- und Schläfen- 
lappenabszeß. (Med. Klinik 1913. p. 1935.) 


Im Anschluß an eine zunächst harmlose, anscheinend ausheilende Mittelohr- 
entzündung trat während einer Mandelentzündung eine Gehirninfektion ein, die 
trotz mehrerer Eingriffe (Eröffnung der Zellen des Warzenfortsatzes, des Antrum, 
der mittleren Schädelgrube, eines Extraduralabszesses, mehrerer Schläfenlappen- 
eiterherde) fortschritt und tödlich endete. 

Ein 35jähriger hatte bereits am 3. Tage nach dem ersten Auftreten einer 
akuten Mittelohrentzündung eine ausgebreitete eitrige Hirnhautentzündung, wie 
operativ festgestellt wurde. Georg Schmidt (Berlin). 


34) R. Casali. Contributo alla topografia del „sinus terminalis“ 
della dura madre spinale con considerazioni chirurgiche. (Poli- 
clinico, sez. chir. XX. 10. 1913.) 


Exakte Messungen über die Ausdehnung des Sinus terminalis, die bei Er- 
wachsenen und Neugeborenen mit Rücksicht auf die Kraske’sche Mastdarm- 
resektion bzw. die Lumbalpunktion bei der Asphyxia neonatorum angestellt 
wurden, ergaben, daß die Spitze des Konus beim Erwachsenen bis zum Niveau 
des III. Sakralwirbelkörpers und beim Neugeborenen noch tiefer reicht, so daß 
bei letzteren der Sinus vom Hiatus sacralis aus zu erreichen ist und die von Kraske 
angegebene Resektion des Kreuzbeins unterhalb des III. Foramen sacrale posterius 
nicht ganz ungefährlich erscheint. Weiterhin ergab die Untersuchung, daß der 
Sinus um so weiter nach unten endete, um so größer der Promontoriumswinkel war. 

M. Strauss (Nürnberg). 
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35) Hans Kaliebe. Autochthone Sinusthrombose bei einem Falle 

von Morbus Basedow und Tabes. (Med. Klinik 1913. p. 1929.) 

Eine 30jährige litt seit 9 Jahren an Basedowerscheinungen. Bei der Aufnahme 
in die Klinik wurde auch Tabes festgestellt. Vom Tage nach einer Lumbalpunktion 
ab Unwohlsein, Erbrechen, dann Krämpfe, Lähmungserscheinungen, schließlich 
unregelmäßige Atmung, Herzjagen, halbseitige Rötung des Gesichtes mit gleich- 
zeitigem starkem Schweißausbruch, hohes Fieber, Tod. In der Leiche fanden sich 
unter anderem eine auffallend große Thymus sowie Thrombosen der Sinus der 
harten und der Venen der weichen Hirnhaut. In der Lumbalflüssigkeit keine 
Lymphocytose; keine Wassermann’sche Reaktion. 


Georg Schmidt (Berlin). 


36) Leo Bornhaupt. Beitrag zur chirurgischen Behandlung der 

Epilepsie. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 53.) 

B. hat im städtischen Armitsteadschen Kinderhospital und in der Marien- 
Diakonnissenanstalt in Riga 11mal wegen Epilepsie operiert, wobei er 3mal eine 
Heilung der Epilepsie erzielte, Imal den vorhandenen Reizzustand der Hirnrinde, 
der sich in einem krampfartigen Zittern äußerte, vollständig zur Heilung brachte. 
2 Fälle wurden gebessert, 2 deutlich günstig beeinflußt. 7 Fälle gehörten zu dem 
Jackson’schen Krankheitstypus, 4 litten an einer traumatischen Epilepsie. Die 
Krankengeschichten werden mitgeteilt und durch eine vorausgeschickte Allgemein- 
besprechung lehrreich erläutert. B. legt Wert darauf, daß der operative Eingriff 
möglichst frühzeitig gemacht wird, namentlich in den posttraumatischen Fällen, 
jedoch auch bei den Epilepsieformen nach Kinderlähmung und bei Hydrocephalus. 
Bei posttraumatischen Fällen ist, wie einer seiner Fälle zeigt, auch dann am Orte 
der Schädelverletzung einzugehen, wenn dieser nicht in der motorischen Hirn- 
rindengegend gelegen ist. Zur Zuschneidung des umzuklappenden Wagner’schen 
Lappens bedient sich B. der Doyen’schen Fräse nebst der Dahlgren’schen 
Zange, nachdem präliminar Heidenhain’sche Weichteilumstechungen vorge- 
nommen wurden. Warm empfohlen wird das zweizeitige Vorgehen: 1. Sitzung 
Zuschneidung und Umklappen des Wagner-Lappens, Reposition und Naht; 
2. Sitzung Wiederaufklappung, Revision des Gehirns. Eine unangenehme Kom- 
plikation ist eine Sinusverletzung, die häufig nur durch Tamponade zu versorgen 
ist, wobei man, um Nachblutung zu vermeiden, den Tampon nicht vor 7 bis 8 Tagen 
wechseln darf. Die Versorgung des Hirns betreffend sind die Fälle am ange- 
nehmsten, wo sich ein leicht praktikabler pathologischer Befund zeigt, ein altes 
Blutgerinnsel, eine Cyste, Verwachsungen usw. Dabei wird besonders hervor- 
gehoben das Ödem im Subarachnoidalraum, das durch kleine Einstiche zu ent- 
leeren ist, ein Eingriff, nach dem die Hirnrinde bald besser sichtbar wird und ihre 
Gefäße sich füllen. Eine Rindenanämie kann dadurch also beseitigt werden, und 
B. schreibt diesen Piaskarifikationen einen wichtigen Heileffekt zu. Mangels 
objektiver abnormer Befunde wird man zu probatorischer elektrischer Reizung 
bzw. Aufblähung der motorischen Krampfzentren, unter Umständen zu deren 
Exzision überzugehen haben nach dem Vorgehen von Horsley und Krause. 
Auch B. hat solche Eingriffe vollzogen, sieht sie aber nicht als absolut indiziert 
an. Jedenfalls kommen auch Epilepsieheilungen ohne Exzision von Rindenzentra 
zustande. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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37) G. Bergmark. Über einen Fall von Tumor cerebri. Ein Bei- 
trag zur Symptomatologie der zerebralen Lähmungen. (Upsala 
Läkareför. Förhandlingar Bd. XVIN. Hft.5 u. 6. 1913. [Schwedisch.]) 
Verf. berichtet über einen Fall von operativ entferntem Sarkom im linken 

Beinzentrum. Die klinische Lokalisationsdiagnose wurde bei der Operation 

bestätigt. Vor der Operation gab es eine partielle Lähmung des Armes (Schulter 

und Ellbogen, aber kaum die Hand interessierende Lähmung). Im Anschluß 
daran zitiert Verf. 13 Fälle dieser Lähmungsform, die Bonhöffer verneint hat. 

Bei Mono- und Hemiplegien auf thrombotischer Basis ist der proximale Läh- 

mungstypus aus anatomischen Gründen nicht zu erwarten, ist auch nicht be- 

schrieben worden. Bei Tumoren und Traumen kommt aber der proximale Typus 
vor. — Nach der Operation trat eine komplette Lähmung der rechten Seite auf. 

Eine Ausnahme machte der Sternocleidomastoideus, der nicht gelähmt war, und 

die Bauchmuskeln, die nur eine kurzdauernde Lähmung zeigten. Verf. nimmt 

für den Kopfnicker eine bilaterale Innervation an. Im Reparationsstadium ließ 

Verf. die Zwerchfellbewegungen röntgenologisch untersuchen. Auf der gelähmten 

Seite waren in- und exspiratorische Bewegungen beeinträchtigt. Interessant ist 

auch, daß sich nach der Operation eine komplette Agraphie der linken Hand 

zeigte (das Schreibvermögen war vor der Operation rechts und links geprüft 
worden), die sich im Laufe von anderthalb Monaten zurückbildete. 
| Fritz Geiges (Freiburg). 


38) A. Wischnewski. Rankenangiom des Gehirns. (Chiruigıa 
Bd. XXXIV. p. 239. 1913. [Russisch.]) 

Bei einem 23jährigen Manne, der seit 8 Jahren an estieptischen Krämpfen 
litt, die im linken Facialisgebiet ihren Ausgang nahmen, fand sich bei der Opera- 
tion als Ursache für diese Krämpfe ein etwa talergroßes Angiom. 

Die Operation, die zweizeitig ausgeführt wurde und darin bestand, daß sämt- 
liche zum Angiom führenden Gefäße, die gänsekiel- bis bleistiftdick waren, unter- 
bunden wurden, führte zur Heilung des Pat. 

Im Anschluß an seine Beobachtung bespricht der Verf. die Klinik dieser 
seltenen Erkrankung und führt aus der Literatur fünf klinische Fälle von Him- 
angiom an (Tuffier, Lucas-Championniere, Krause, v. Eiselsberg und 
den von Krause operierten Fall Cassirer’s, der übrigens wiederholt als Cassier 
zitiert wird). Der von Mühsam operierte Fall Cassirer’s (cf. Zentralblatt für 
Chirurgie 1911, p. 1101) scheint dem Verf. nicht bekannt zu sein. 

F. Michelsson (Riga). 


39) Zemann. Beitrag zur Kenntnis der endokraniellen Kompli- 
kationen nach chronischer Nebenhöhleneiterung. (Zeitschrift 

für Laryngologie, Rhinologie usw. Bd. VI. Hft. 4.) 

Man sollte einen Fall, wie den hier mitgeteilten, im Zeitalter der modernen 
Rhinologie kaum für möglich halten. Pat., übrigens ein den gebildeten Ständen 
angehörender Herr, seit Jahrzehnten an kompletter Nasenverstopfung leidend, 
kam erst in fachärztliche Behandlung, als die links bestehende Stirnhöhleneiterung 
in das obere Augenlid durchgebrochen war, nachdem schon wochenlang erhöhte 
Abendtemperatur bestanden hatte. Bei der auf der linken Seite ausgeführten 
Killian’schen Radikaloperation fand sich die ganze vordere Stirnhöhlenwand, 
ebenso der Stirnhöhlenboden rauh, wird in toto entfernt, Siebbein ausgeräumt. 
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Trotzdem kein völliger Abfall des Fiebers.. Nach 3 Wochen entzündliche Schwel- 
lung des rechten Auges. Nach Radikaloperation der rechten kleinen Stirnhöhte, 
bei der die hintere Wand, an einer umschriebenen Stelle rauh und verfärbt er- 
scheint, schweres Krankheitsbild: Hypoglossus- und Facialislähmung links, 
schlaffe Lähmung der linken Körperhälfte, Sopor und 2 Tage darauf Tod. Die 
Sektion ergab eine Pachymeningitis externa und interna circumscripta, einen 
oberflächlichen Rinden- und zwei tiefe Stirnhöhlenabszesse, die sicher schon vor 
der ersten Operation bestanden haben, und eine, wie Verf. annimmt, durch die 
Meißelerschütterung oder eine Thrombose des Sinus sagittalis vermittelte 
Meningitis. Links hatte die Nichtberücksichtigung der mittleren und hinteren 
Siebbeinzellen zu einer Nekrose des hinteren Orbitaldachs, und von da ausgehend 
zu einer Infektion der Dura und weichen Hirnhäute geführt. 
Engelhardt (Ulm). 


40) A. Chiasserini. Lesioni infiammatorie spermentali dell ipofisi 
e della regione ipofisaria. (Policlinco, sez. chir. XX. 11. 1913.) 
Zur Feststellung des funktionellen Hypophysenausfalls durch partielle De- 
generation des Organs infizierte Verf. im Hundeexperiment die temporal zweizeitig 
freigelegte Hypophyse mit Tuberkulose und Sporotrichose, die zur entzündlichen 
Degeneration zum Teil unter Geschwulstbildung führte. Das neugebildete ent- 
zündliche Gewebe zeigte keine spezifischen Eigenschaften. Der vordere Teil 
der Hypophyse war am empfindlichsten, der intermediäre Anteil am meisten 
widerstandsfähig und zur Hypoplasie geneigt. Entsprechend den Alterationen 
des vorderen Lappens kam es zu trophischen Störungen, die jedoch nicht immer 
dem Grade der Alteration entsprachen, und zum Teil durch Schädigungen des 
juxtahypophysären Gewebes bedingt waren. Ein Ausgleich des Funktionsausfalls 
durch andere Organe wurde nicht beobachtet. M. Strauss (Nürnberg). 


41) M. Moritz. A review of some of more important factors in- 
volved in operations on the hypophysis cerebri. (Brit. journ. 
of surg. Vol. I. Nr. 2. 1913. Oktober.) 

Nach einem Rückblick auf die Geschichte der Kenntnis der Hypophysen- 
geschwülste und ihres Krankheitsbildes stellt Verf. die verschiedenen Operations- 
methoden zusammen. Von diesen kommen die gefahrvolle intrakranielle Methode, 
subtemporaler oder frontaler Weg, ebenso wie die buccale Methode nicht mit in 
Frage. Die transsphenoidale Methode (Schloffer-v. Eiselsberg) hat ebenso 
viele Anhänger — Zusammenstellung der Veröffentlichungen — wie der untere nasale 
Weg (Karavel, Cushing), oder die Modifikation von Hirsch. Letztere hat 
nach der Zusammenstellung die niedrigste Mortalität aufzuweisen gegenüber der 
höchsten bei der Schloffer’schen Operation. Großer Wert ist zu legen auf 
genaue Röntgenuntersuchung, exakte Entfernung der Muscheln und ethmoidalen 
Zellen, Vorbehandlung von Schnupfen und Katarrhen und Vorbereitung mit 
Urotropin. H. Hoffmann (Dresden). 


42) Thornburn. Cases of sellar decompression. (Brit. journ. of 
surg. Vol. I. Nr. 2. 1913. Oktober.) 
Mitteilung eines interessanten Falles, der mit allen Symptomen einer Hypo- 
physengeschwulst einherging: Akromegalie, Augensymptome, Veränderungen im 
Röntgenbild. Nach ausgiebiger Vorbereitung und Desinfektion von Nase, Mund 
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und Mandeln und Verabreichung von 60 g Urotropin 24 Stunden vor dem Eingriff 
wurde nach Schloffer-v. Eiselsberg vorgegangen und ohne stärkere Blutung 
bis zur Dura vorgedrungen, die sich weich pulsierend vorwölbte und Cyste oder 
Blutgefäß annehmen ließ. Die Nase wurde darauf wieder angenäht. Nach ganz 
glattem Heilungsverlauf der Operationswunde, während dessen Besserung der 
eigentlichen Symptome nicht eingetreten war, glaubte man 3 Monate später die 
deutlich in die Trepanationsöffnung sich vorwölbende Geschwulst ohne Gefahr 
eröffnen zu können. Entfernung von etwas gliomatösem Gewebe; Tod an Me- 
ningitis nach 72 Stunden. Die Sektion ergab ein sehr weit ausgedehntes basales 
Gliom, das nur die Symptome der Hypophysengeschwulst gemacht hatte (8 Ab- 
bildungen). H. Hoffmann (Dresden). 


43) F. Nassetti. Dell’ operabilita e delle vie di accesso ai tumori 

ghiandola pineale. (Policlinico, sez. chir. XX. 11. 1913.) 

Hinweis auf eine bereits 1910 veröffentlichte kurze Mitteilung über die Mög- 
lichkeit, eine erkrankte Zirbeldrüse operativ anzugreifen. Unter Betonung der 
von Marburg und Rorschach angeführten Tatsachen betont Verf. die Wich- 
tigkeit dieses Eingriffes und beschreibt kurz eine zweite Operationsmethode, die 
im wesentlichen der von Monaco zur breiten Freilegung der zentralen Partien 
des Großhirns bei Hunden gleicht. (Ausgedehnte Kraniotomia mediana superior, 
Unterbindung des Sinus longitudinalis, Abtragung der Falx, Auseinanderdrängen 
der beiden Hemisphären, teilweise Durchtrennung des Corpus callosum.) 

M. Strauss (Nürnberg). 


44) Fritz de Beule (Gent). La r&section physiologique du ganglion 

de Gasser ou neurotomie retrogasserienne dans le traitement 

des neEvralgies faciales rebelles. (Lyon chir. Tome X. p. 221. 1913.) 

Die Exstirpation des Ganglion Gasseri gibt bei hartnäckigen Gesichtsneuralgien 
so befriedigende Resultate, daß sich neben ihr eine Konkurrenzmethode nur 
schwer Anerkennung erringen kann. So hat die von Spiller zuerst vorgeschlagene 
und’ von Frazier in Amerika und Van Gehuchten in Europa zuerst am Kranken 
ausgeführte Resektion der sensiblen Wurzel des Ganglion Gasseri bisher nur wenig 
Anklang gefunden, obgleich diese Operation, was den Erfolg anbetrifft, der Ex- 
stirpation des Ganglion nicht nur ebenbürtig, sondern ihr entschieden vorzuziehen 
ist, da sie wenig eingreifend ist, eine Verletzung der Meningea media und der 
motorischen Augennerven ausschließt, keine trophischen Störungen der Hornhaut 
hervorruft und leichter ausführbar ist, wenn man sich an die vom Verf. ausge- 
arbeitete Operationstechnik hält, die in der Arbeit ausführlich dargelegt wird. 
Der vom Verf. vorgeschlagene Operationsweg unterscheidet sich von dem sonst 
für die Operationen am Ganglion Gasseri empfohlenen hauptsächlich dadurch, 
daß der osteoplastische Lappen bedeutend weiter nach hinten über dem Ohr 
angelegt wird, wodurch man, ohne mit der Meningea media in Kollision zu ge- 
raten, direkt auf die sensible Wurzel des Ganglion gelangt, die quer durchtrennt 
wird, wodurch es, wie histologische Untersuchungen zeigen, zu deren vollständiger 
Atrophie kommt. Von den 70 bisher nach diesem Verfahren operierten Patt. 
sind nur 2 gestorben, während die Gasserektomie im Mittel eine Mortalität von 
15%, aufweist. Die 8 vom Verf. operierten Kranken sind alle glatt geheilt; leider 
wird nicht erwähnt, wieviel Zeit seit der Operation bei ihnen verstrichen ist. 

F. Michelsson (Riga). 
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45) H. P. Cole (Mobile). Avulsion of nerves in facial neuralgia. 
(Charlotte med. journ. 1913. April.) 


C. verbindet die Extraktion des Nerven bei Supra- und Infraorbitalneuralgie 
mit Blockierung des proximalen Nervenendes, indem er nach sorgfältiger Aus- 
drehung des Nerven in das Infraorbitalloch eine Silberschraube einführt, bzw. 
den Stumpf des Supraorbitalnerven in einen Lappen des Stirnbeinperiosts einhüllt. 
4 Fälle; 1 Heilung seit 3 Jahren, 3 Besserungen von 7—33 Monaten Dauer. 

Mohr (Bielefeld). 


46) G. Serafini. Incrocio totale spino-facciale per lesione trau- 
matica del facciale. (Policlinico, sez. chir. XX. 11. 1913.) 

Nach einer kurzen Darstellung der bisherigen Ergebnisse der Pfropfung des 
peripheren Facialisabschnittes auf den zentralen Accessoriusstumpf berichtet 
Verf. ausführlich über einen selbst operierten Fall, der einen 54jährigen Mann 
mit Facialislähmung nach Schädelbasisfraktur betraf. Das Resultat war nur ein 
mäßiges, da die mimischen Bewegungen ausblieben. 

M. Strauss (Nürnberg). 


47) F. Voss. Die otitische Jugularisunterbindung. (Deutsche Zeit- 

schrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 374.) 

Der in Riga tätige Verf. verfügt über eine reiche eigene Erfahrung auf dem 
Gebiete der otitisch-septischen Sinusthrombose und der Jugularisunterbindung, 
aus welcher er hier 20 Beobachtungen mit kommentierender Besprechung vorlegt. 
Otiatrische Spezialinteressenten seien hierauf hingewiesen. Seine eigenen ein- 
schlägigen Erfahrungen faßt V. zum Arbeitsschluß etwa dahin zusammen, daß 
die Diagnose der Sinusthrombose nur im Falle eines deutlich fühlbaren Stranges 
an der Stelle der Jugularis eine absolut sichere ist. Sonst bleibt sie stets nur eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose, die vielfach nicht in 3—6 Tagen zu stellen ist, sondern 
bedeutend längere Zeit in Anspruch nimmt, speziell in den Fällen, wo sie negativ 
ausfällt. Die freie Sinusinzision hat sicher Gefahren, sowohl betreffs tödlicher 
Luftembolie, als auch hinsichts Blutungen, bei der Operation wie beim Verband- 
wechseln. »Hat uns also die Punktion bei genügender Freilegung des Sinus zum 
Bulbus zu anstatt der erwarteten Thrombose einen blutgefüllten Sinus ergeben, 
so legen wir um die Jugularis, möglichst hoch oben, zwei provisorische Ligaturen. 
Tritt die erwartete Thrombose ein, so werden die Fäden geknüpft, die Jugularis 
durchtrennt, der Sinus eröffnet usw. Tritt die Thrombose nicht ein, dann haben 
wir bei Andauer septischer Temperaturen den Bulbus direkt in Angriff zu nehmen. 
Bemerkenswert sind noch die in der Arbeit zu findenden Mitteilungen über die 
vorkommende Lebensgefährlichkeit der Jugularisunterbindung infolge von Gefäß- 
anomalien. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


48) R. Kafemann. Das Jodostarin in der Rhino-Oto-Laryngo- 
logie, nebst einem Hinweis auf einige weniger bekannte, 
aber häufige Indikationen des Jodgebrauchs. (Med. Klinik 1913. 
p. 1413.) 

Seit K. bei einem Bluter adenoide Wucherungen, die Schwerhörigkeit hervor- 
gerufen hatten, entfernt und mit einer Nachblutung schwer zu kämpfen hatte, 


lehnt er diese Operation bei jedem auch nur schwächster Bluteranlage verdächtigen 
Kinde ab. 
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Überhaupt zweifelt K., nachdem er unter 2200 Schulkindern 10—12%, mit 
mäßigen adenoiden Wucherungen behaftet fand, ob die planmäßige und gründ- 
liche Entfernung selbst nur wenig vergrößerter Rachenmandeln immer und unter 
allen Umständen gerechtfertigt sei. Derartig radikal Operierte bekamen häufig 
zwischen dem 20. und 25. Jahre Sklerose der Nasenrachenschleimhaut. Doch 
sind sicher operationsbedürftig die mit Ohrleiden vergesellschafteten Fälle. 

70 adenoide Wucherungen aufweisende 5—12 Jahre alte Kranke nahmen 
2—3 Monate lang täglich zwei Pastillen zu 0,25 Jodostarin ein. Es enthält 47,5%, 
Jod, ist verhältnismäßig billig und frei von üblen Nebenwirkungen. Bei leich- 
teren und mittleren Graden wurde Erfolg erzielt. Nasenatmung, Hörfähigkeit 
stellten sich wieder ein. Die Wucherungen gingen zurück. Die Ursache dieser 
Wirkung ist unklar. 

Jodostarin bewährte sich ferner bei einem eigenartigen in Ostpreußen beob- 
achteten — »spezifisch russischen« — schleimigen Nasenkatarrh, bei Otosklerose, 
bei Erkrankungen der tieferen Luftwege. Georg Schmidt (Berlin). 


49) Dighton. Sarcoma of the nose. (Brit. journ. of surg. Vol. 1. Nr. 2. 
1913. Oktober.) 

Mitteilung eines der, wie Verf. zugibt, nicht allzu seltenen Fälle von Nasen- 
sarkom, das sich bei einem 8jährigen Knaben unter dem Bilde von Nasenpolypen 
entwickelte. Dem Knaben waren 2 Jahre zuvor Mandeln und adenoide Vegeta- 
tionen entfernt worden, und einige Monate danach war eine Schwellung der Nacken- 
drüsen eingetreten. Die Geschwulst wölbte sich aus dem linken Nasenloch hervor, 
verursachte leichten linkseitigen Exophthalmus und brach durch den harten 
Gaumen durch; submaxillare, sublinguale und tiefe Halsdrüsen geschwollen. 
Nach Behandlung der Nasenhöhle mit Kokain-Adrenalin wurde unter Chloro- 
formnarkose die Operation vorgenommen, die vom Verf. als sublabiale, laterale 
Rhinotomie beschrieben ist. Die Oberlippe wird möglichst nach oben gezogen, 
so daß die Schleimhaut nach außen gekehrt wird; Schnitt zwischen den beider- 
seitigen Molaren etwas unterhalb der Gingivolabialfalte. Mit dem Elevatorium 
werden nun die Weichteile zurückgeschoben, bis die Nasenlöcher freiliegen. Nun 
wird das Septum reseziert und aller kranker Inhalt der Nase und des linken Antrum 
Highmori entfernt. Ausläufer gehen bis zum Ethmoidale und Sphenoidale. Ent- 
fernung des erkrankten Teiles des harten Gaumens. Tamponade, glatter Ver- 
lauf, Ausräumung der Drüsen nach 8 Tagen. Schluß des Gaumendefektes durch 
Prothese. Nach dem geschilderten Verlauf der Erkrankung und dem Befunde 
glaubt Verf., daß die erste Äußerung des vom Ethmoidale ausgehenden Sarkoms 
bereits die »adenoiden Vegetationen« waren, die 2 Jahre zuvor entfernt wurden. 

H. Hoffmann (Dresden). 


50) M. Ssamsilenko. Die Deformationen des Nasenseptum und 
ihre Behandlung. (Beilage z. Wratschebnaja Gazeta 1913. Nr. 44. 
126 S, 15 Abbildungen.) 

Erschöpfende Monographie. S. operierte 150 Fälle. 8mal sah er eine Deviatio 
lateralis (Hartmann) und hält sie für Krümmung nur einer der beiden, nicht 
verlöteten Platten des Septum. 12 Fälle von Luxation des Knorpels nach vorn 
unten. Unter den Patt. befanden sich 13 Kinder — ohne üble Nachfolgen nach 
der Operation. Was die verschiedenen Operationsmethoden betrifft, so empfiehlt 
S. für Winkelkrümmungen die Methode von Otto Freer, für die übrigen De- 
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formationen die Methode von G. Killian, wobei er für Fälle, wo der vordere 
Teil des Septum normal ist, die Killian’sche Methode etwas modifiziert hat. 
Für die verschiedenen Formen der Vorsprünge, Frakturen usw. ist die beste Me- 
thode die von Freer. — Von Komplikationen nach der Operation sah S. 3mal 
Perforation des Septum, 3mal Angina, Imal starke Blutung nach Resektion der 
Crista horizontalis posterior, Imal Einsinken der Nase, 2mal Eindringen in den 
Sinus basilaris durch dessen Vorderwand — ohne üble Nachfolgen. 
Gückel (Kirssanow). 


51) J. Massloff. Zur Frage der Rhinoplastik aus dem Finger. 

(Chirurgia Bd. XXXIV. p. 245. 1913. [Russisch.]) - 

Verf. beschreibt einen Fall von Ersatz der schwer zerstörten Nase durch den 
IV. Finger der linken Hand, der, wie die beigefügten Abbildungen zeigen, zu 
einem befriedigenden kosmetischen Resultate führte. 

Die Rhinoplastik nach Wolkowitsch hält der Verf. für angezeigt: 

1) wenn das Nasengerüst zerstört ist, 

2) wenn die Nasenflügel fehlen und wegen gleichzeitigen Defektes der Nasen- 
spitze kein Anheftungspunkt für die neuzubildenden Flügel vorhanden ist und 

3) bei Zerstörungen des Septum und des harten Gaumens. 

Ist die Ursache der Nasenzerstörung ungenügend behandelte Syphilis, so 
muß zunächst eine energische antiluetische Behandlung eingeleitet werden, die 
auch späterhin periodisch zu wiederholen ist. F. Michelsson (Riga). 


52) Kurt Wisotzki. Über das Karzinom der Stirnhöhle. (Deutsche 

Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 605.) 

Den spärlichen, bisher bekannten Fällen von primärem Stirnhöhlenkrebs fügt 
W. aus dem städtischen Krankenhause in Danzig eine neue Beobachtung hinzu, 
betreffend einen 54jährigen Mann. Der Operation folgte baldiges Rezidiv und 
Tod. Sektionsbefund Meningitis und Hirnabszeß. Wegen der nahen Nachbar- 
schaft des Gehirns wird die Krankheit stets höchst bedenklich und übler Pro- 
gnose sein. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


53) Avellis. Über eine besondere Gruppe kombinierter Nasen- 
und Kieferhöhlenpolypen. (Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie 
usw. Bd. VI. Hft. 4.) 

Einseitige, dünnstielige (cystische) Nasenpolypen ohne Eiterung haben, 
wenn die zugehörige Kieferhöhle bei Durchleuchtung dunkel, vielleicht auch 
druckempfindlich ist (bei unverändertem Röntgenbild), ihre Ursprungsstelle in 
der Kieferhöhle. Die polypöse Degeneration der Kieferhöhlenschleimhaut ist 
das Primäre, »der Einbruch in die Nase nur ein seltener Fall von Lokalisations- 
varietät«. Der von Killian schon früher gelieferte Nachweis, daß Choanalpolypen 
aus der Kieferhöhle stammen können, steht mit der Anschauung von A. inso- 
fern in vollem Einklang, als der Choanalpolyp wieder nur eine Lokalisations- 
varietät dieser Sorte Nasenpolypen darstellt. Engelhardt (Ulm). 


54) Nicoll. Operations for hare-lip in the out-patient departe- 
ment. (Edinburgh medical journal 1913. November.) 
Eine zu sehr ausgedehnte Ablösung von Lippe, Nase und Wange hält Verf. 
bei Hasenschartenoperationen für nicht praktisch, da durch die nachfolgende 
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Narbenzusammenziehung das kosmetische Resultat schlecht wird. Er begnügt 
sich mit möglichst geringer Ablösung auf die Gefahr hin, daß sich die genähte 
Lippe nachher stark spannt. Eine derartige starke Spannung gibt meistens ein 
gutes Resultat. Ist er zu ausgedehnter Ablösung gezwungen, so legt N. zwischen 
Kiefer und Lippe eine dünne Zinnplatte, die er am Kiefer mit zwei Nähten be- 
festigt. Auf diese Weise werden Verwachsungen zwischen Lippe und Kiefer mit 
nachfolgenden Narbenverziehungen vermieden; die Zinnplatte bleibt 8—10 Tage 
liegen. N. achtet bei allen Hasenschartenoperationen streng darauf, daß ein 
etwaiger kleiner Lippenbürzel stets genau in der Mittellinie liegt, und daß einer 
Abflachung eines Nasenlochs durch ein nach beendeter Operation in dasselbe 
eingeführtes Metallrohr vorgebeugt wird. Herhold (Hannover). 


55) Goyder. The anatomy and treatment of cleft palate. (Brit. 
journ. of surg. Vol. I. Nr. 2. 1913. Oktober.) 


Die großangelegte Arbeit stützt sich auf ein eigenes Operationsmaterial des 
Verf.s von 50 Fällen, von denen 30 später wieder auf den Erfolg der Operation 
nachgeprüft werden konnten. Die Daten sind in Tabellen am Schluß vereinigt. 
Einen sehr breiten Raum nimmt die Untersuchung über die Anatomie der Gaumen- 
spalte ein, die in ihren sehr zahlreichen Variationen und Ausbildungsgraden ge- 
schildert und an einzelnen Fällen abgebildet wird. Die Abbildungen zeigen sehr 
instruktiv das Individuum, schematisch die Form der Spalte, Gipsabgüsse des 
Gaumens in der Aufsicht und im Querschnitt versehen mit Millimeterteilung am 
Rande, um die Maße genau beurteilen zu können. Ein umfangreicher Abschnitt 
beschäftigt sich mit Bau, Gestaltung und Breite des gespaltenen Gaumens und 
dessen Eignung für besondere Operationsmethoden, sowie ein anderer mit Ana- 
tomie und Physiologie der normalen Sprache, wesentlichen Punkten für die Be- 
handlung der Spalten. Bei der folgenden Besprechung der einzelnen Operations- 
methoden unterscheidet Verf. zwischen solchen, die für die früheste Kindheit 
geeignet sind und solchen, die erst später angewendet werden können bzw. sich 
für alle Lebensalter eignen. Brophy’s Operation, Kompression der Spalte, 
Verwendung von Silberdrähten und Metallplatten eignet sich nur für die ersten 
5 Lebensmonate und hat ihr Optimum vom 10. Tage bis zur 3. Woche. Sie ist 
anscheinend mit viel Erfolg, aber nur in Amerika angewendet worden. Griffith’s 
Operation, eine Modifikation der Langenbeck’schen, gestattet Anwendung 
für kleine Kinder. G. sucht zunächst die Ränder nach Langenbeck zusammen- 
zubekommen und begnügt sich eventuell mit der Vereinigung der vorderen 
Partien. In einer zweiten Operation führt er dann am vorderen Rande des noch 
bestehenden Spaltteiles einen Querschnitt, mobilisiert und näht. 

Lane’s Operation, geeignet für alle Altersklassen und alle Spaltbreiten, be- 
steht in Mobilisierung seitlicher Schleimhautlappen, deren Basis am Spalt steht; 
diese werden nun übereinander geklappt und bilden so eine doppelte Decke für 
den Spalt, die nach dem Spalt und nach der Mundhöhle zu mit Schleimhaut be- 
kleidet ist, während eine laterale Wundfläche am Gaumen bestehen bleibt. Verf. 
zeigt in zahlreichen Abbildungen die einzelnen Operationsphasen und schildert 
eingehend seine Methode der Ausführung dieser Operation für komplette Spalten 
und solche ohne Spaltung des Alveolarbogens. Weiter wird die Ausführung der 
Langenbeck’schen Operation genau wiedergegeben. Die Operation der Lippen- 
spalte soll aus den verschiedensten Gründen unter allen Umständen so früh als 
möglich ausgeführt werden und der Gaumenspaltenoperation vorausgehen. Verf. 
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schildert ein eigenes Verfahren zum Rückdrängen des vorstehenden Zwischen- 
kiefers bei doppelseitiger Lippenspalte, dessen Schnittführung durch den Vomer 
ohne Abbildungen nicht verständlich sein würde. Sekundäreingriffe sollen erst 
nach mehreren Monaten vorgenommen werden. Bei der vergleichenden Be- 
sprechung berücksichtigt Verf. nur Langenbeck’s und Lane’s Operationen nach 
Vorzügen und Nachteilen und kommt zu folgenden Schlüssen: Die Langenbeck- 
sche Operation gibt bei günstigen Verhältnissen im 3. Lebensjahre die besten 
Resultate. Lane’s Methode dagegen läßt sich in jedem Alter, bei besonders 
schwierigen Fällen und sehr breiten Spalten durchführen und zeitigt, von einem 
erfahrenen Operateur ausgeführt, gute Resultate. 
H. Hoffmann (Dresden). 
56) R. Vogel. Oberkieferbrüche, ein kasuistischer Beitrag. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1913. Nr. 12.) 

Verf. beschreibt einen der selteneren Fälle von Bruch des Oberkiefers, der 
ihn aus seinen sämtlichen Verbindungen mit der Schädelbasis löst. Der Bruch 
war durch Fall in der Trunkenheit von einem Wagen entstanden und kam erst 
am nächsten Tage in Behandlung des Rudolfstiftes in Wien. Pat. ging infolge 
starker Verschmutzung einer nicht sehr großen Weichteilwunde an aufsteigender 
Infektion des Sinus cavernosus zugrunde, 

Weiter bringt V. noch zwei im selben Krankenhause beobachtete Fälle von 
Bruch des Oberkieferkörpers und noch eine ganze Anzahl solcher aus der Literatur. 
Literatur. Renner (Breslau). 
57) G. D’Agata. Nekrotisierende Osteoperiostitis sporotrichotica 
des Oberkiefers. (Chir. Univ.-Klinik in Pisa. Prof. Ceci.) (Berliner 

klin. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Bei einer 27jährigen Frau hatte sich allmählich eine etwas schmerzhafte 
Schwellung des linken Oberkiefers gebildet; der Atem roch eigentümlich nach 
Schimmel. Bei der Operation fand man einige nekrotische, ganz freiliegende, 
grauschwarz gefärbte Knochenstücke; Tamponade, Jodkalibehandlung erzielten 
völlige Heilung. Die bakteriologische Untersuchung ergab, daß die Erkrankung 
durch Sporotrichum Beurmann veranlaßt war. Glimm (Klütz). 


58) A. Kantorowiez. Ein Fall von Kieferaktinomykose odonto- 
genen Ursprungs. (Aus dem Kgl. zahnärztl. Univ.-Institut zu München.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 35.) 

Durch den sorgfältig beschriebenen Fall wird die odontogene Infektion der 
Kieferaktinomykose auch kulturell sichergestellt und nachgewiesen, daß die 
Aktinomycesdrusen eine überraschend lange Zeit im Wurzelkanal lebend und 
virulent bleiben können und der Beginn der Aktinomykose unter dem Bilde der 
chronisch granulierenden Periodontitis verläuft. Durch Freilegung der granu- 
lierenden Knochenhöhle und Resektion der erkrankten Wurzelspitze konnte der 
aktinomykotische Prozeß zur Ausheilung gebracht, konnten die veranlassenden 
Zähne erhalten werden. Kramer (Glogau). 


59) A. Neumann-Kneucker. Köälteleitungsanästhesie am Nervus 
mentalis. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 17.) 
Verf. veröffentlicht eine neue Methode, den Nervus mentalis zu kurzdauernden 
Operationen, z.B. Extraktion unterer Backenzähne, durch Aufspritzen von 
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Chloräthyl auf die Schleimhaut über dem Foramen mentale zu anästhesieren. 

Wichtig ist die vorherige Trockenlegung der betreffenden Stelle und die Aus- 

schaltung der Einatmung des Chloräthyls durch eingelegte Watterollen. 
Literatur. Renner (Breslau). 


60) J. Ipsen. Adamantinome. (Hospitalstidende 1913. Nr. 31. [Dänisch.]) 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Adamantinom. Der 1. Fall betraf bei einem 
4 Monate alten Kinde eine Geschwulst im linken Oberkiefer, die bereits vor 
1!/, Monaten bemerkt worden war. Die Geschwulst war in diesem Zeitraume 
von Erbsen- zu Walnußgröße angewachsen und gehörte der Alveolarregion an. 
Sie wurde entfernt, aber schon nach 11 Tagen zeigte sich ein Rezidiv, das wieder 
entfernt wurde. Dann blieb das Kind gesund. Der 2. Fall betraf einen 25jährigen 
Mann, bei dem die Geschwulst im linken Unterkiefer saß. Im 3. Falle handelte 
es sich um einen 29jährigen Mann, dem vor 9 Jahren angeblich wegen Sarkom 
die linke Unterkieferhälfte entfernt worden war. In der Zwischenzeit rezidivierte 
die Geschwulst 3mal. Verf. hatte Gelegenheit, das 4. Rezidiv zu untersuchen. 
Dabei stellte sich heraus, daß es sich nicht um ein Sarkom, sondern um ein Ada- 
mantinom handelte. 1913 kam Pat. wieder mit einem großen lokalen Rezidiv. 
Kachexie bestand nicht. 13 Tage nach der Operation dieses Rezidivs starb Pat. 
Bei der Sektion fanden sich keine Metastasen. Fritz Geiges (Freiburg). 


61) Otto Schindler. Die Behandlung der Karzinome der Mund- 
schleimhaut mit Radium. (Med. Klinik 1913. p. 2022.) 

S. behandelte mit Radium etwa 70 Krebskranke. Darunter litten 7 an Krebs 
der Mundschleimhaut. Bei 2 konnten die Höchstgaben stark gefilterter Strahlen 
nicht, vielmehr nur mittlere Bestrahlungsmengen verabfolgt werden; hier gelangen 
nur vorübergehende Besserungen und nur teilweise Vernarbungen. Dagegen hatten 
die Höchstgaben bei mehreren im einzelnen mitgeteilten sehr vorgeschrittenen 
Fällen, zum Teil als Nachkurmittel nach der Operation, hervorragende Wirkung. 
Besonders die Randteile, die jungen Krebszellen der wachsenden Geschwulst, sind 
kräftig zu bestrahlen. 

Jeder operable Mundschleimhautkrebs soll operiert werden. Danach soll 
bestrahlt werden, ebenso, wenn die Operabilität wegen schlechten Allgemein- 
zustandes nicht ausgenutzt werden kann, ferner bei inoperablen begrenzten Krebs- 
wucherungen zur wenigstens vorübergehenden, auch längere Zeit währenden 
klinischen Heilung und Herstellung der Arbeitsfähigkeit, endlich nach erreichter 
klinischer Heilung in Zwischenfristen, um vorzubeugen. Auch bei zweifelhafter 
Operabilität ist zu operieren, da die sonst dabei gefürchteten Rückfälle durch 
nachträgliches Bestrahlen hintangehalten werden können. 

Winke für die Bemessung der Radiumstrahlenmengen und für die Anwendungs- 
art, mit Gültigkeit auch für die übrigen Schleimhaut- und Drüsenkrebsleiden. 

Georg Schmidt (Berlin). 


62) Riedel (Jena). Über die Tonsillektomie bei Kindern. (Mün- 

chener med. Wochenschrift 1913. Nr. 41.) 

R. sieht die Radikaloperation, bei der er allerdings immer ein Stückchen 
Mandel im unteren Teile der Mandeltasche stehen läßt, besonders bei kleinen, 
fest fixierten und brüchigen Mandeln als einen schweren Eingriff an, den er mit 
langer Pinzette und langem Knopfmesser ausführt. Er hat dabei zwei eingeübte 
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Assistenten zur Hilfe, vermeidet sorgfältig eine Verletzung des vorderen Gaumen- 
bogens bei der Ablösung der Mandel von diesem und operiert bei gutem Oberlicht 
in Narkose oder mit lokaler Anästhesie. Eine stärkere arterielle Blutung hat 
er inter operat. nie gesehen; höchstens blutet der zurückgelassene Mandelrest aus 
der Schnittfläche etwas nach. Nach R. ist die Radikaloperation nicht bloß bei 
erheblicher Hypertrophie der Mandel zur gründlichen Beseitigung des an Infek- 
tionsstoffen reichen Organs, sondern auch bei durch wiederholte entzündliche 
Prozesse verkleinerter Mandel wegen der häufigen Rückfälle der Entzündung 
notwendig. Kramer (Glogau). 


63) G. Trautmann (München). Die Technik der extrakapsulären 
Totalexstirpation der Tonsille. (Münchener med. Wochenschrift 
1913. Nr. 40.) 

T. hält eine totale Ausschälung der Mandel aus ihrer Kapsel (intrakapsuläre 
Tonsillektomie) für nicht möglich und für gefährlich und wendet deshalb bei Er- 
wachsenen nur die extrakapsuläre Totalexstirpation an. Für deren richtige Aus- 
führung ist die genaue Kenntnis des Praeputium tonsillare dringend notwendig. 
Verf. beschreibt es deshalb mit Hilfe von Abbildungen eingehend. Bei der Opera- 
tion wird es bogenförmig durchschnitten, dadurch die Tonsillenkapsel und -bucht 
freigelegt und nun die Mandel mit der Kapsel ausgelöst. Der Eingriff wird in 
Lokalanästhesie zunächst auf der einen Seite, nach 8 Tagen auf der anderen vor- 
genommen; über die Technik T.’s siehe die Abhandlung selbst. 

Kramer (Glogau). 


1 m 


64) S. Tenzer. Einiges zur Tonsillektomiefrage unter Berück- 
sichtigung unserer bisherigen Resultate an tonsillektomierten 
Kindern. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 


Verf. gibt eine Übersicht über die Literatur dieser Frage und kommt auf 
Grund seiner eigenen Erfahrungen zu dem Schluß: Nachteile irgendeiner Art als 
Folgeerscheinung der radikalen Operation konnten wir bis jetzt nicht beobachten; 
dagegen gaben die Eltern bei einer Reihe von Kindern ausdrücklich ein Aufblühen 
seit der Operation an; das Resultat in bezug auf Erlöschen der Anfälle akuter 
Tonsillitis war durchwegs ein ideales. — Literatur. Renner (Breslau). 


65) O0. Heinemann (Berlin). Irrtümliche Karzinomdiagnose infolge 
eines großen Speichelsteines. (Münchener med. Wochenschrift 
1913. Nr. 34.) 

Der Pat. litt seit 10 Jahren an einer harten, wachsenden, an der Innenfläche 
des horizontalen Unterkieferastes unverrückbar festsitzenden Geschwulst zwischen 
Zunge und Unterkiefer, ohne daß es zu Drüsenmetastasen am Halse gekommen 
war. Trotzdem und trotz der langen Dauer des Leidens war von verschiedenen 
Ärzten ein — inoperables — Karzinom diagnostiziert worden. H. entdeckte eine 
eiternde Fistel an der Geschwust und konnte mit der Sonde einen Stein nach; 
weisen, mit dessen Entfernung durch Operation aus dem erweiterten Wharton- 
schen Gange rasch volle Heilung erreicht wurde. Kramer (Glogau). 
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66) N. Leotta. Sulle ferite del cuore. (Policlinico, sez. chir. XX, 
7—10. 1913.) 


Verf. schildert zunächst eine eigene Beobachtung, in der es gelang, einen 
48jährigen Mann, der vor !/, Stunde einen Stich mit einem breiten Messer in die 
Herzgegend erhalten hatte und bereits pulslos und im extremsten Kollaps war, 
durch sofortige Perikarderöffnung und Naht des verletzten linken Ventrikels zu 
retten. In der Nachbehandlung war die monatelang anhaltende Pulsbeschleu- 
nigung auffallend. Weiterhin gibt Verf. auf Grund von 236 aus der Literatur ge- 
sammelten Fällen operierter Herzverletzungen eine Darstellung der Anatomie 
und pathologischen Physiologie der Herzverletzungen und schildert Symptome, 
Diagnose, Prognose und Therapie der Herzwunden. Da das Perikard nur im Be- 
reiche eines kleinen gleichschenkligen Dreiecks (Spitze in der Höhe des IV. linken 
Rippenknorpels, die 3cm lange Basis in der Höhe des Schwertfortsatzes) freiliegt, 
sind alle Herzverletzungen, die außerhalb dieses Dreiecks liegen, zugleich auch 
Pleuraverletzungen. Häufig ist auch der vordere Lungenrand mitverletzt, während 
Zwerchfellwunden seltener sind. 


Bezüglich der Verletzungen des Herzens selbst ergibt die Statistik 108 = 50°, 
Verletzungen des linken Ventrikels, 86 = 40% des rechten Ventrikels, 9 des linken, 
8 des rechten Herzohres. Verf. führt diese geringere Beteiligung der rechten 
Herzhälfte, die mit anderen Statistiken nicht übereinstimmt, auf den Schutz der 
rechten Herzhälfte durch das Brustbein zurück, der bei Schußverletzungen noch 
mehr in Betracht kommt (689%. bzw. 25%). Die Verletzungen können entweder 
bloße Wandschädigungen darstellen oder penetrierend sein. Besondere Erwäh- 
nung findet dann auch die Toleranz des Herzens gegen Fremdkörper, die in ein- 
zelnen Fällen in den peripheren arteriellen oder venösen Kreislauf verschleppt 
wurden. Nach einer ausführlichen Schilderung der funktionellen Veränderungen 
des verletzten Herzens (Zirkulationsstörungen, Alterationen durch Muskel- und 
Nervenschädigungen, Blutungsfolgen, Effekte der Verletzung der Koronargefäße) 
schildert Verf. die Ursachen des plötzlichen und allmählichen Todes bei Herz- 
verletzungen, weiterhin die Spontanheilungen (8—9°%, aller Fälle) und endlich 
die Histogenese der Heilung nach Naht, die immer durch Narbengewebe erfolgt. 
Weiterhin schildert der Autor die Symptome, Diagnostik und Prognose, die in 
45% Heilung ergibt, die eine vollständige ist, wenn nicht gleichzeitig eine Peri- 
karditis vorhanden war. 


Zum Schluß folgt eine Darstellung der Therapie, die nicht mehr abwartend 
sein darf, sondern so geübt werden muß, als ob es sich um ein verletztes Gefäß 
handle. Exzitierende Injektionen sind zur Vorbereitung unnötig, außer wenn es 
sich um schwerste Anämien handelt. Zur Anästhesie empfiehlt sich die Allgemein- 
narkose am besten unter Insufflation nach Auer-Meltzer, die bei doppelseitiger 
Pleuraeröffnung unerläßlich ist. Peinlichste Asepsis ist nötig, doch genügen 
Jodtinktur und Gummihandschuhe. Zur Freilegung des Herzens empfiehlt sich 
die Thoraxöffnung von vorn her am besten mittels Lappenschnitt, der bei Ver- 
letzungen rechts vom Sternum sternokostal, bei linkseitigen Verletzungen chondro- 
kostal sein kann. Die Eröffnung der Pleura läßt sich in den seltensten Fällen ver- 
meiden. Trotzdem soll die Erweiterung der Perikardwunde möglichst im extra- 
pleuralen Abschnitt vorgenommen werden, um eine Infektion des retropleuro- 
pulmonaren Abschnittes des Herzbeutels zu vermeiden. Das Perikard ist mög- 
lichst von Blut zu reinigen, worauf die Herzwunde provisorisch zu versorgen ist, 
am besten durch Tamponade mittels I—2 Fingern. Zur Naht empfiehlt sich 
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Catgut mit Hagedorn’scher Nadel, wobei es praktisch nicht in Betracht kommt, 
ob in Systole oder Diastole genäht wird. 

Die Herzbeuteldrainage soll nur in Ausnahmefällen vorgenommen werden, 
während Pleuradrainage im hinteren Abschnitt häufiger indiziert ist. In der 
Nachbehandlung sind Exzitantien nur bei schweren Kollapszuständen indiziert. 

Ausführliche Literaturangaben. M. Strauss (Nürnberg). 


67) J. J. Dshanelidze. Die Herzwunden nach dem Material der 
chirurgischen Abteilung des Petri-Paul-Stadtkrankenhauses 
zu St. Petersburg. (Russki Wratsch 1913. Nr. 44.) 


13 Fälle. 2 wurden konservativ behandelt (Verwendung mit Gabel bzw. 
Pravaznadel), beide geheilt. 11 wurden operiert: 10 Stichschnittwunden (Messer), 
3 geheilt, 7 gestorben; 1 Revolverwunde, gestorben. Die Diagnose ist schwer, oft 
unmöglich. Die beste Behandlung ist meist ein aktiver Eingriff. Am schnellsten 
führt man die Desinfektion des Operationsfeldes mittels Jodtinktur aus. Das 
Herz wird am leichtesten und am schnellsten transpleural freigelegt mit Resektion 
der Rippen, nötigenfalls auch des Brustbeins. Schneidet die Naht durch den 
Muskel, so wendet man die Matratzennaht oder, vielleicht, die freie FPascien- 
plastik an. Die Fascienplastik kann man auch zum Verschluß der Pleurawunde 
anwenden. Die Hälfte der Todesfälle wurde durch akute Anämie, die andere 
Hälfte durch eitrige Perikarditis verursacht. Gückel (Kirssanow). 


68) Otto Holbeck. Über Lungenschüsse im Kriege 1904—1905. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 193.) 

Das von H. bearbeitete Material besteht aus 571 Lungen- bzw. Pleuraver- 
letzungen, von denen 252 Fälle in dem unter Zoege v. Manteuffel stehenden 
Lazarett der Kaiserin Maria Feodorbowna behandelt sind, der Rest auf Nachunter- 
suchung von zur Front zurückgekehrten Verwundeten entfällt. Die Prognose 
der Lungenschüsse ist, wie schon Küttner hervorhob, schlechter als im all- 
gemeinen angenommen wird. Nach H.’s Schätzung bleibt die Hälfte der Ver- 
letzten auf dem Schlachtfeld. Von den im Lazarett Behandelten (252) starben 
44 = 17,4%. Betreffs der statistischen Erhebungen über Frequenz der pene- 
trierenden und nicht penetrierenden Wunden, der »Steckschüsse«, der Verletzungs- 
häufigkeit je nach den verschiedenen Geschossen (gewöhnliches Infanteriegeschoß, 
Schrapnell usw.), Zahl der »Körperlängsschüsse«, Kontur-, Ringel- usw. Schüsse 
siehe Original, desgleichen über Komplikationen durch Verletzung von Nachbar- 
organen. Mehr Allgemeininteresse bietet die Zählung, daß Hämoptoe bei 61%, 
der Fälle von Lungenverletzung nachgewiesen ist, Pneumothorax äußerst selten 
beobachtet wurde, Hautemphysem bei 13%, der Lazarettkranken. Infektion der 
Lungenschüsse erfolgt gewöhnlich von außen her, 18,2% der Beobachtungsfälle 
waren infiziert. Bei der Behandlung ist die Ruhigstellung von größter Bedeutung, 
dazu Darreichung von Narkotizis. Bei den 252 Lazarettkranken mußte 29mal, 
d.h. in 11,1% der Fälle operiert werden, wobei 4 Operationen durch Mitverletzung 
von Leber, Niere und Milz bedingt waren. Punktionen sind 19mal vorgenommen, 
19mal wurde Pleuraempyem beobachtet. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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XLIII. Kongreß 


der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 
1914. 


Der 43. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie findet vom 15. bis 
18. April 1914 in Berlin statt. Als Sitzungssaal ist diesmal gewählt der 


große Saal der Königl. Hochschule für Musik 


Fasanenstraße ı, Ecke Hardenbergstraße, Eingang von der Hardenbergstraße 
(nahe am Stadt- und Untergrund-Bahnhof Zoologischer Garten). 


Das Bureau des Herrn Melzer befindet sich bis Dienstag den 14. April inkl. 
im Langenbeckhause (Berlin N. 24, Ziegelstr. 10/11) und während der Kongreßtage 
im Vorraum des Sitzungssaales. 


Die Ausgabe der gedruckten Tagesordnung und der Mitglieds- 
karten erfolgt am Dienstag, den 14. April, von vormittags 8 bis abends 8 Uhr 
im Langenbeck-Hause gegen Erlegung des Jahresbeitrags, an den folgenden Tagen 
im Vorraum des Sitzungssaales (Hochschule für Musik). 


Da am Morgen vor der Eröffnungssitzung der Andrang von Mitgliedern, 
welche ihre Karten einfordern, sehr groß zu sein pflegt, werden die Herren Mit- 
glieder besonders darauf hingewiesen, daß sie sich die Mitgliedskarten bis zum 
5. April bei Herrn Melzer, Berlin N. 24, Ziegelstr. ıo/ıı, vorher bestellen 
können. Dabei muß der Jahresbeitrag (portofrei und mit Rückporto, Cheks 
steuerfrei), an Herrn Melzer persönlich adressiert, eingezahlt werden. 


Die EröfjnungdesKongresses.erfolet am Mittwoch, den ı5. April, 
vormittags ıo Uhr, in der Hochschule für Musik. Die Sitzungen finden statt: vor- 
mittags von 9—ı Uhr und nachmittags von 2—4 Uhr. i 


Die Vormittagssitzung am Mittwoch, den 15. April, sowie die Nachmittags- 
sitzung am Freitag, den ı7. April, sind zugleich Sitzungen der Generalver- 
sammlung. Inder ersteren findet nach $ 16 der Statuten die Berichterstattung 
über die Tätigkeit der Gesellschaft im abgelaufenen Geschäftsjahre, über die Finanz- 
lage der Gesellschaft, sowie die Neuwahl bzw. Ergänzung des Ausschusses statt. Ferner 
erfolgt der Bericht des Bureaus über die in Ausübung seiner Vollmacht vom 26. März 
1913 getanen Schritte zum Neubau eines Langenbeck-Virchow-Hauses im Verein mit 
der Berliner Medizinischen Gesellschaft, endlich der Bericht über die behördliche Ge- 
nehmigung der auf dem vorjährigen Kongreß beschlossenen Statutenänderung. In 
der zweiten Generalversammlung am Freitag, den ı7. April, nachmittags 2—4 Uhr, 
erfolgt die Wahl des ersten Vorsitzenden für 1915; ferner wird der Herr Kassenführer 
den ausführlichen Finanzbericht erstatten und danach die Entlastung beantragt wer- 
den. Eventuell kommt ein Antrag auf Ernennung eines Ehrenmitgliedes zur Ab- 
stimmung. 

Die in den Vorjahren bewährte neue Geschäftsordnung muß eingehalten werden. 
Eine Beschränkung der Vorträge ist bei der großen Zahl von Mitgliedern erforderlich, 
und es kann mehr als ein größerer Vortrag keinern Redner zugestanden werden, wohl 
aber außer einem größeren Vortrag noch eine kurze Mitteilung oder Demonstration. 
Im übrigen ist die Geschäftsordnung streng zu beachten. 
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Zur Erleichterung der Herausgabe der Verhandlungen ist es dringend erwünscht, 
daß die Herren Mitglieder, welche größere Vorträge halten, das Manuskript unmittel- 
bar darauf an den ı. Schriftführer, Herrn Körte, abgeben. Bei fehlendem Manu- 
skript gelangt das in der Sitzung aufgenommene Stenogramm zum Abdruck. 

Die Ankündigung von Vorträgen und Demonstrationen bitte ich bis zum 
20. Februar an meine Adresse nach Rostock i. M., Kaiser Wilhelmstr. 16, ge- 
langen zu lassen, und zwar nach $ 2 der Geschäftsordnung mit einer kurzen Inhalts- 
angabe und mit der Angabe ($ 5 der Geschäftsordnung), ob Vortrag oder kurze De- 
monstration beabsichtigt wird. 

Nach dem 20. Februar einlaufende Ankündigungen können nur nach Maßgabe 
der verfügbaren Zeit auf die Tagesordnung gesetzt werden. 

Alle Herren, die sich an der Diskussion beteiligen wollen, müssen ohne Ausnahme 
ihren Namen, Vornamen und genaue Adresse auf einen Zettel schreiben und denselben 
dem Vorsitzenden übergeben. Die Zettel sind am Vorstandstisch zu erhalten. 

Von auswärts kommende Kranke können nach vorheriger Anmeldung in der 
Kgl. Universitätsklinik (Berlin N., Ziegelstr. 5/9) Aufnahme finden. Es wird 
Vorsorge getroffen werden, daß die zur Vorstellung bestimmten Kranken mit Wagen 
von der Klinik nach dem Sitzungssaal und zurück gebracht werden. Präparate, 
Apparate und Instrumente usw. sind mit Angabe ihrer Bestimmung an Herrn Mel- 
zer zu senden. Dieser ist auch ermächtigt, Beiträge zum Besten des Langenbeck- 
Hauses, Zuwendungen für die Bibliothek, sowie die Jahresbeiträge der Mitglieder 
entgegen zu nehmen (s. oben). Zur Aufklärung von Irrtümern wird um Aufbewahrung 
der Quittung bzw. des Postscheines ersucht. 

Der Demonstrationsabend für Röntgenbilder usw. findet am Mitt- 
woch, den 15. April, abends 8 Uhr, im Langenbeck-Hause statt. 

Der in der Generalversammlung des 42. Kongresses der Gesellschaft gefaßte 
Beschluß ist vom Herrn Oberpräsidenten genehmigt. Danach müssen die Meldungen 
zur Aufnahme als Mitglied in die Gesellschaft von jetzt an bis zum ı. Dezember des 
Vorjahres an den 1. Schriftführer der Gesellschaft eingesandt werden. Über die Auf- 
nahme wird in der Januarsitzung des Ausschusses entschieden. Ausnahmen von 
diesen Aujnahmebedingungen sind in seltenen Fällen zulässig; hierüber entscheidet 
der Ausschuß. 

Von der Aufstellung größerer Referatthemata ist diesmal Abstand ge- 
nommen, um auch der freien Diskussion wieder einmal mehr Spielraum zu lassen. 

Als Diskussionsthemata sind bestimmt: 

I. Ursache und Behandlung der postoperativen Bauchbrüche (Herr Spren- 
gel- Braunschweig). 

2. Dauerresultate der Schilddrüsentransplantalion beim Menschen (Herr 
Kocher-Bern). 

3. Blasentumoren (Herr Hildebrand-Berlin, Herr Joseph-Berlin). 

Einige Wochen vor dem Kongreß erfolgt, wie üblich, eine Übersicht über die 
eingelaufenen Ankündigungen von Vorträgen und Demonstrationen. 


Rostock, den 7. Januar 1914. 


Kaiser Wilhelmstr. 16. W. Müller, 
Vorsitzender für das Jahr 1914. 
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Einladung zum XIll. Kongreß 


der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie 
1914. 


Der XIII. Kongreß der Deutschen orthopädischen Gesellschaft findet in der 
Osterwoche, am Montag, den ı3. und Dienstag, den 14. April, in 
Berlin im Langenbeck-Hause, Ziegelstraße ıo/ır, statt. Der Kongreß 
wird am Montag, den 13. April, nachmittags 3 Uhr, eröffnet. 
Die Sitzung dauert von 3 bis 61/, Uhr, die Projektionssitzung beginnt um 7 Uhr. 
Die Vormittagssitzung am Dienstag findet von 9 bis ı Uhr, die Nachmittags- 
sitzung von 2 bis 6 Uhr statt. Die Generalversammlung wird am Dienstag, 
den 14. April, nachmittags abgehalten. 

Als Hauptthema wurde gewählt: »Dieoperative Behandlung der 
Spondylitis (operative Feststellung der Wirbelsäule, 
Laminektomie, Senkungsabszesse)« Herr Albee (Neuyork) 
wird die Besprechung mit einem Vortrag über seine Knochenplastik bei Spondylitis 
eröffnen. Die Sitzung am Dienstag Vormittag wird eingeleitet durch den 
Vortrag des Herrn Biesalski: »Physiologische Forderungen 
der Sehnenverpflanzung insbesondere der Sehnenaus- 
wechslung«. | 

Nach Erledigung des Hauptthemas folgen Vorträge anderen Inhalts; angemeldet 
sind: 

Herr Gocht: »Zur Technik der Arthrodese«, Herr Schulthess: »Über 
Theorie und Praxis des Abbott’schen Verfahrens«, Herr Wilms: »Operative Be- 
handlung des Plattjußes«. | 

Die Ankündigung von Vorträgen und Demonstrationen bitte ich bis zum ı5. Fe- 
bruar an mich gelangen zu lassen unter Beifügung einer kurzen Inhaltsangabe, 
ob Vortrag oder Demonstration beabsichtigt, ob Kranke demonstriert werden. Eine 
Berücksichtigung dieser Bitte ist aus dem Grunde erforderlich, um eine sachgemäße 
Gruppierung der Vorträge vornehmen und schon frühzeitig allen Mitgliedern durch 
Rundschreiben bekannt geben zu können. Von auswärts kommende Kranke können 
nach vorheriger Anmeldung in der Königl. Universitätsklinik, Berlin, Ziegelstraße 5/9 
(Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bier) Aufnahme finden. Präparate, Apparate, Instru- 
mente usw. sind mit Angabe ihrer Bestimmung an Herrn Melzer (Berlin N., 
Langenbeck-Haus, Ziegelstraße ıo/Iı) zu senden. 

Anmeldungen zur Mitgliedschaft sind, mit der Unterschrift von drei Mitgliedern 
der Gesellschaft versehen, mir einzusenden oder bei Gelegenheit des Kongresses recht- 
zeitig einzureichen. 


Leipzig, im Januar 1914. 
Marienstr. 20. Prof. Th. Kölliker, 
Vorsitzender für das Jahr 1913. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 














Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Kiel. 
Direktor: Prof. Dr. Anschütz. 


Zur operativen Behandlung des Ulcus 
der kleinen Kurvatur. 
Von 


Prof. Baum, 
Oberarzt der Klinik. 


So klar heute die Indikationsstellung für das Ulcus pylori und duodeni ge- 
nannt werden kann, so wenig Einigkeit herrscht über die operative Behandlung 
des Ulcus der kleinen Kurvatur. Bei der Gastroenterostomie kommt man über 
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50°, Heilung nicht hinaus; die Exzision andererseits ist, besonders wenn es sich 
um ein in die Umgebung perforiertes Ulcus handelt, ein nicht ungefährlicher 
Eingriff. 

Wir haben nun im August vorigen Jahres, einer Anregung von Dr. Archi- 
bald (Montreal) folgend, eine Ausschaltung des geschwürtragenden Magenteils 
zu erzielen versucht, um so das Ulcus zurVernarbung zu bringen. Die jetzt wohl 
allgemein anerkannte Wilms’sche Methode am Pylorus übertrugen wir auf den 
Magenkörper. In der üblichen Weise wurde ein Fascienstreifen fest über dem 
Magen kardialwärts vom Geschwür zusammengezogen und durch Serosanähte ver- 
senkt; eine Gastroenterostomie beendete die sehr einfache Operation. Ich habe 
den Eingriff im ganzen 5mal ausgeführt, und zwar an Männern im Alter von 
40, 46, 57, 58 und 59 Jahren. Das Geschwür war in 4 Fällen beweglich, einmal 
handelte es sich um ein ca. talergroßes, ins Pankreas perforiertes und mit diesem 
innig verwachsenes Ulcus. Die Größe des ausgeschalteten Magenteils entsprach 
einem Viertel, einem Drittel, zweimal der Hälfte, einmal sogar zwei Drittel des 
Magens. Dementsprechend gelang nur einmal die an der hiesigen Klinik allgemein 
geübte Gastroenterostomia retrocol. posterior; dreimal wurde die Gastroentero- 
stomia antecolica anterior mit Knopfanastomose des Darmes, einmal die Gastro- 
enterostomia retrocol. ant. ohne Enteroanastomose gemacht. Der operative Ver- 
lauf war überall ein guter, nur ein Pat., bei dem eine Magenhälfte ausgeschaltet 
war, erlag 14 Tage post op. einer akut einsetzenden Lungengangrän. Die Frage 
ist nun die: Gelingt es mit dem Fascienstreifen, ebenso, wie es für den Pylorus 
bewiesen, den Fundusteil völlig und auf die Dauer abzuschnüren? Wenn nicht, 
genügt eine starke Verengerung oder ein vorübergehender Abschluß, um das Ulcus 
zur Ausheilung zu bringen, und ist dadurch dieser Eingriff der einfachen Gastro- 
enterostomie überlegen? 

Die erste Frage ist durch autoptische Befunde, die Radiographie und das 
Tierexperiment zu lösen. Bei unserem gestorbenen Pat. fand sich bei der Sektion 
noch eine etwa bleistiftdicke Kommunikation zwischen oralem und aboralerm 
Magenteil, also keine völlige Obturation. Von den vier lebenden Patt., die sich 
zurzeit besten Wohlbefindens erfreuen, seither nie wieder Schmerzen oder sonstige 
Beschwerden gehabt, und zwischen 12 und 20 Pfund zugenommen haben, ergab 
die Durchleuchtung 3 Monate post op. zweimal absoluten Verschluß durch den 
Fascienstreifen, zweimal ein Herübertreten geringer Mengen Wismutbreies in die 
auısgeschaltete Magenhälfte, während sich die Hauptmasse durch die Gastro- 
enterostomie entleerte. 

In einer vor kurzem erschienenen experimentellen Arbeit (Clin. chir. Bd. XXI, 
1913) behauptet Nasetti, daß bei der Umschnürung des Magens im präpylorischen 
Teile weder direkt nach der Operation noch später der Durchtritt von Speisen 
aufgehoben werde, da durch das Zuschnüren die Schleimhaut in enge Falten ge- 
drückt werde, daher bald atrophiere und so die anfängliche Stenose sich wieder 
verengere. Zwei unserer Beobachtungen sprechen jedenfalls, was das vorläufige 
Resultat betrifft, gegen die Richtigkeit dieser Angaben. Aber selbst wenn im 
weiteren Verlaufe eine Erweiterung der Stenose sich bilden sollte, wird der günstige 
Einfluß Kaum verringert werden. Denn einmal wird auch dann der Speisebrei, 
für längere Zeit wenigstens den bequemeren Weg der weiten Magen-Darmana- 
stomose dem engen Magenkanal vorziehen, vor allem aber findet durch die Um- 
formung des Magens eine Laseveränderung des Ulcus statt, das schon deshalb 
nicht mehr, wie bisher, den dauernden mechanischen Reizen der Speisepassage 
ausgesetzt sein wird. Die Bedingungen für eine Vernarbung sind auch bei nicht 
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völliger Ausschaltung günstig geworden, zumal die gleichzeitige Enterostomie 
für eine Alkalisierung. des Magensaftes sorgt. 

Das Verfahren, das bisher kaum angewandt zu sein scheint — nur Kolb 
erwähnt in der letzten Zusammenstellung der Wilms’schen Fälle, daß einmal 
beim Ulcus curvaturae minoris die Fascienumschnürung Anwendung gefunden 
habe —, hat fraglos Vorziige vor den bisher üblichen Methoden. 





Il. 
Aus dem Krüppelheim Halle a. S. Direktor: Prof. Dr. H. Gocht. 


Die Vorteile des Brückengipsverbandes 

bei der Behandlung der tuberkulösen 

Hüft- und Kniegelenkserkrankungen. 
Von 


Dr. Friedrich Loeffler, 


Assistenzarzt. 


Der Brückengipsverband scheint in den letzten Jahren verhältnismäßig wenig 
Anwendung gefunden zu haben. Ob ein nicht genügendes Bekanntsein dieses 
Verbandes oder eine nicht einwandsfreie Technik daran schuld waren, möchte ich 
dahingestellt sein lassen. 

Es ist unbedingt nötig, wenn man ein Gelenk mit Hilfe des Brückengips- 
verbandes ruhig stellen will, daß er, in sich fest zusammengefügt, keine Bewegung 
des Gelenkes zuläßt. Dies ist vollständig zu erreichen durch die von uns ange- 
wandte Technik. i 

Der zentral und peripher von der zu überbrückenden Körperstelle gelegene 
Körperteil wird durch Watte gut gepolstert, die mit Binden fest gewickelt wird. 
Dann werden einige Gipsbinden herumgelegt. Besonders sind die Spinae gut zu 
polstern und auszumodellieren. Sind die Gipsbinden etwas fest geworden, so wird 
die eigentliche Brücke, die aus zwei Schienen aus Bandeisen besteht, darauf gelegt. 
Die Schienen werden vorher genau angemessen, sind im Bereich der erkrankten 
Stelle bogenförmig oder leicht geschweift, je nachdem ein bequemer Zugang er- 
wünscht wird, und durch quer verlaufende biegsame Blechstreifen miteinander 
verbunden, die in den Verband fest eingearbeitet werden und der Schiene festen 
Halt geben sollen (Fig. I). Dieses Schienengestell wird nun am besten erst mit 
etwas Gipsbrei fest mit der Unterlage verbunden und dann mit einigen Gipsbinden 
festgewickelt. 

Anstatt die zwei getrennten Verbände anzulegen, kann man zuerst auch 
einen vollständigen Verband anlegen und nachher einen beliebig großen Ring 
ausschneiden. 

Durch diesen Verband wird das Gelenk vollkommen ruhig gestellt. 

Ruhiestellung des Gelenkes ist nun einer der Haupterundsätze bei der konser- 
vativen Behandlung der Gelenktuberkulose. Am vollkommensten und sichersten 
war dies zu erreichen durch den exakt angelegten Gipsverband Aber abeesehen 
von diesem nicht zu unterschätzenden Vorteil haften doch eine Reihe von Nach- 
teilen diesem Verbande an, die seine Anwendung bei der Gelenktuberkulose in 
vielen Fällen in Frage stellen. 


7* 


276 | Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


Erstens werden durch den Gipsverband die kranken Stellen der Kontrolle 
entzogen, es ist nicht möglich, sie immer wieder durch Palpation genau zu unter- 
suchen und einer eventuellen Abszeß- und Fistelbildung rechtzeitig vorzubeugen. 
Wie oft aber ist der Arzt vor die Frage gestellt, ob er den Gipsverband fenstern soll, 
wenn vielleicht aus irgend einem anderen Anlaß der Pat. fiebert, aus Besorgnis, 
es könnte sich um eine Abszeßbildung handeln. 

Zweitens können Licht und Luft gar nicht hinzutreten. 

Drittens sind die Anwendungen der Lichttherapie völlig ausgeschlossen. 
Bekannt sind die schmerzstillenden Wirkungen der direkten Sonnenstrahlen, 
ebenso ihre bakteriziden und sklerosierenden Eigenschaften. Die Anwendung 
von Okklusivverbänden bei tuberkulösen Gelenkherden ist daher mit der Helio- 
therapie absolut unvereinbar, denn der Gipsverband beraubt ja gerade die Stellen 
der Sonne, die den lokalen Einfluß besonders nötig haben. 





Fig. 1. 
Schienengestell für linkseitigen Hüft-Brückengipsverband. 


Viertens kann der Gipsverband nur angelegt werden, wenn keine Fistel- 
bildungen mit Eiterungen vorhanden sind. Es ginge noch, wenn die Fistel nur 
nach einer Seite mündete, dann würde diese Stelle durch ein Fenster im Gips- 
verband freigelegt werden können, aber die Festigkeit des Gipsverbandes und damit 
die Ruhigstellung des Gelenkes und seine Sauberkeit würde doch beeinflußt 
werden. Unmöglich aber ist der zirkuläre Gipsverband, wenn die Fisteln nach 
verschiedenen Seiten münden. Hier kommt nur die Behandlung mit Schienen 
und Extensionsverbänden in Frage. Aber große Nachteile bringen diese Verbände 
sowohl für den Patienten als auch für den tuberkulösen Prozeß mit sich. Bei 
dem wiederholten Verbandwechseln werden durch die geringsten Bewegungen die 
krankhaften Prozesse immer wieder angefacht, wie die nach dem Verbandwechsel 
auftretenden Temperatursteigerungen deutlich zeigen. Die Pat. selbst haben 
beim Verbinden durch die unvermeidlichen leisesten Bewegungen die heftigsten 
Schmerzen. Aus Furcht vor diesen sind besonders die Kinder sehr unruhig, 
weinen, verweigern die Nahrung, kurz und gut, sie nehmen an Körpergewicht ab. 
Der Eiter, der sich reichlich aus den Fisteln entleert, sammelt sich unter dem Ver- 
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Fig. 2. 
Durch Lagerung auf zwei erhöhte Unterlagen ist das erkrankte Gelenk beim Verbinden voll- 
kommen frei zugänglich und übersichtlich. Jegliche Beugung ist daher unnötig. 





Fig. 3. 
Knie-Brückengipsverband. 
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bande an und ruft auf der Haut nässende Ekzeme hervor, die durch Brennen und 
Jucken dem Pat. keine Ruhe lassen. Die Luft hat keinen Zutritt, der Eiter zer- 
setzt sich und ruft einen üblen Geruch hervor. Durch diese Behandlungsweise 
wird nicht nur die Heilung der krankhaften Prozesse stark beeinträchtigt, auch 
der Allgemeinzustand des Pat., auf den doch bei der konservativen Behandlung 
großer Wert gelegt wird, leidet schr. 

Wir verwenden daher den Brückengipsverband sowohl bei der geschlossenen 
Gelenktuberkulose, wie auch besonders bei allen Fällen mit Fistelbildungen und 
Eiterungen. Die großen Vorteile dieses Verbandes zeigten sich im vollsten Maße 
und wurden durch die guten Resultate vollauf bestätigt. 

1) Das Gelenk war vollkommen ruhig gestellt. 

2) Die Patt. konnten bequem getragen werden. Beim Verbinden ist durch 
geeignete Lagerung das erkrankte Gelenk vollkommen frei zugänglich und über- 
sichtlich. Das Verbinden selbst ist sehr bequem und außerordentlich sparsam 
an Verbandstoffen. Ein allzu vieles Hin- und Herbewegen ist überflüssig. Sollte 
aber dies doch der Fall sein, so ohne die geringsten Schmerzen von seiten der Patt. 
Das Fieber ging zurück. Das Allgemeinbefinden wurde ein recht gutes (cf. Fig. 2). 

3) Licht und Luft konnten im volisten Maße hinzutreten. Das Ansammeln 
und die Zersetzung des Eiters mit dem Jucken und Brennen hervorrufenden 
nässenden Ekzem wurde beseitigt und die Entstehung des üblen Geruches ver- 
mieden (Fig. 3). 

4) Der Arzt hat den kranken Prozeß stets vor Augen, kann ihn durch Pal- 
pation genau verfolgen und einer eventuellen Abszeß- und Fistelbildung recht- 
zeitig zuvorkommen. 

5) Die Anwendung der heute so enpföhlenen und viel angewandten Bestrah- 
lung mit Sonnen- und künstlichem Licht ist sehr bequem und in größter Ausdehnung 
möglich. Die Patt. können bequem ohne die geringsten Bewegungen des erkrankten 
Gelenkes der Sonne oder den Strahlen der Quarz- oder elektrischen Bogenlampe 
ausgesetzt werden. 

Auf Grund der bisher noch wenigen, aber guten Resultate möchten wir doch 
zur intensiveren Verwendung des Brückengipsverbandes bei der Behandlung der 
tuberkulösen Gelenkerkrankungen dringend raten. 


III. 
Aus dem Krankenhaus Rotes Kreuz in Odessa. 


Über eine Modifikation des Gipsverbandes 
bei Verwendung der Distraktionsschraube 
nach Kaefer-Hackenbruch. 


Von 


N. Kaefer, 
Chefarzt. 


Die von mir im Jahre 1901 beschriebene! Distraktionsschraube zur Behand- 
lung schräger Unterschenkelbrüche wurde von Hackenbruch in sehr sinnreicher 
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und zweckentsprechender Weise modifiziert®. Dank dem Umstande, daß die Fuß- 
platten des Instrumentes durch Kugelgelenke beweglich mit den Schraubenlagern 
verbunden wurden, ist das Anwendungsgebiet des Instruments erheblich erweitert. 
Die Möglichkeit der Winkelstellung läßt seine Verwendung auch bei Brüchen des 
Oberarms und des Ellbogens zu, was aus den Illustrationen der zitierten Arbeit 
von Hackenbruch klar zu ersehen ist. Überdies ist es dank dieser Modifikation 
ermöglicht, nachdem eine genügende Distraktion durch ‘Schraubenzug erreicht 
ist, noch die Korrektur einer eventuell bestehenden Dislocatio ad latus bzw. ad 
peripheriam vorzunehmen, ohne den erreichten Distraktionsgrad zu verringern. 

Eine zuverlässige Wirkung des Instruments ist aber nur möglich bei guter 
Beherrschung der Gipsverbandtechnik. Der Gipsverband muB tadellos anliegen, 
wenn eine wirklich erhebliche Distraktion der Bruchstücke erreicht werden soll, 
ohne Druckgeschwüre zu hinterlassen. Hackenbruch polstert die gefährdeten 
Stellen mit Faktiskissen. Ich selbst bin stets ohne jede Polsterung ausgekommen, 
trotzdem ich den Gipvserband entweder direkt auf die Haut, oder, bei starkem 
Haarwuchs, über einen Trikotschlauch anlege. Druckgeschwüre selbst leichteren 
Grades habe ich bei diesem Vorgehen nie erlebt. Freilich verlangt das Anlegen 
eines derartigen Verbandes große Sorgfalt; seine Innenfläche muß ein genaues 
Negativ der Extremität darstellen. 

Bis vor kurzem habe ich nach dem Vorschlage v. Eiselsberg’s? die Teilung 
des Verbandes in ein proximales und distales Stück dadurch erreicht, daß ich den 
Verband zirkulär mit einem scharfen Messer durchschnitt. Um dieses ohne Ver- 
letzung der Haut zu erreichen, habe ich an die vorher bestimmte Stelle der Extre- 
mität ein dünnes, schmales, zirkuläres Wattepolster gelegt, worüber dann der 
Gipsverband angelegt wurde. 

Neuerdings gehe ich anders vor und glaube, daß mein Verfahren Nachahmung 
verdient. — Ich mache, wenn es sich um einen Unterschenkel handelt, zunächst 
den Gipsverband von der Fußspitze bis zu der Stelle, an welcher der Verband 
in zwei Hälften geteilt werden soll, wobei der obere Rand sich allmählich verjüngend 
gestaltet wird. Ist dieser Teil des Verbandes erhärtet, so bedecke ich seinen oberen 
Rand ca. 5cm breit mit einem Streifen Paraffinpapier und mache nun auch die 
proximale Hälfte des Gipsverbandes fertig, indem der mit Paraffinpapier bedeckte 
Rand mit eingegipst wird. Nachdem nun auch der zweite Teil erhärtet ist, werden, 
nach richtiger Stellung der Extremität, die Distraktionsschrauben aufgelegt und 
mit einigen Gipsbindentouren fixiert. 

Dank dem zwischengelegten Paraffinpapier bleiben beide Verbandteile gegen- 
einander beweglich, und läßt sich, nach endgültiger Erhärtung des Verbandes, eine 
Distraktion durch Schraubenwirkung sehr leicht erzielen. 

Dieses Vorgehen hat gewiß den Vorzug der Einfachheit. Außerdem bleibt auch 
bei beträchtlicher Distraktionswirkung die Haut vom Verband bedeckt. Bei dem 
früheren Vorgehen wurde stets mit zunehmender Distraktion ein zirkulärer Streifen 
Haut entblößt und schwoll in der Regel ziemlich stark an, so daß gelegentlich kleine 
Exkoriationen entsprechend dem Druck der scharfen Verbandränder entstanden. 
Bei dem neuen Verfahren ist diese Möglichkeit ausgeschlossen. 

Den Freunden der instrumentellen Distraktion sowie denjenigen, die einen 


2 Hackenbruch, Zur ambulanten Behandlung von Knochenbrüchen mit Distraktions- 
klammern. Münchener med. Wochenschrift 1912. Nr. 27. 

3 A. v. Eiselsberg, Zur Therapie der Verkürzung bei Unterschenkelfrakturen. Wiener 
klin. Wochensehrift 1893. Nr. 14. 
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. Versuch mit dieser, seitHackenbruch’s Modifikation wirklich hohen Ansprüchen 
gerecht werdenden Methode machen wollen, sei dieser kleine Kunstgriff ange- 
legentlichst empfohlen. 


Odessa, 18. Januar 1914. 


—iliu.D 0 Goa 


1) Vereinigung niederrheinisch-westfälischer Chirurgen. 
46. Versammlung, 14. Juni 1913 zu Düsseldorf. 
Vorsitzender: Herr Garr& (Bonn). 


Herr Cramer (Köln): Vorstellung nach Stoffel operierter Kinder 

Fall I., 5 Jahre alt, zerebrale Kinderlähmung. 

Facialislähmung und linkseitige Hemiplegie: 

Obere Extremität: Hochgradig atrophisch, 5 cm verkürzt, livide verfärbt. 
Oberarm spastisch abduziert, Elibogengelenk im Winkel von 45 Grad fixiert, 
typische Pronations-Flexionsstellung des Unterarmes mit leichter Abduktion und 
Flexion der Hand. 

Untere Extremität: Zeigt ebenfalls trophische Störungen und schwere 
Spasmen der Muskulatur. Oberschenkel adduziert, Hüft- und Kniegelenk gebeugt, 
Fuß in ausgesprochener Spitz-Klumpfußstellung. Aktive und passive Fußbe- 
" wegungen stark eingeschränkt. 

Linkseitige Steigerung der Sehnenreflexe, Babinski positiv. Gang stark hin- 
kend und durch Spitzfuß sehr erschwert. 

20.1. 1913 Operation: Obturatoriusresektion: Es werden entfernt zwei Drittel 
der Fasern des oberen und ein Drittel von denen des unteren Astes. Die zum Biceps 
und den Semimuskeln führenden Fasern werden partiell, die zum Soleus gehörigen 
total reseziert. Ebenso die Verästelungen des Musc. tibial. anticus. Tenotomie 
der Achillessehne. Gipsverband. Nach 8 Tagen Beginn der Übungen. 

4 Wochen später: Musculocutaneus wird zu 2/, reseziert, Fasern des Pro- 
nator teres ganz, des Flexor carpi radialis 2/3. 

Anfangs hartnäckiges Ödem und große Schmerzhaftigkeit wegen Kapsel- 
schrumpfung. 

Gute Besserung unter systematischen Greif- und Gehübungen, die bis et 
durchgeführt wurden. 

Fall II. Zerebrale Kinderlähmung. 

Facialislähmung links und Speichelfluß, spastische Gliederstarre des linken 
Armes und Beines. Mäßige Spasmen der Schultermuskeln, seitliche Elevation 
des Oberarmes gehemmt. Flexion der Vorderarmes, ausgesprochene Supinations- 
behinderung durch Pronatorenkrampf. An der unteren Extremität Spasmen der 
Adduktoren des Oberschenkels, ebenso der Wadenmuskulatur mit Verkürzung 
der Achillessehne. Fuß spastisch und in Spitzfußstellung. 

7. XI. 1912 Operation. An der unteren Extremität Tenotomie der Ad- 
duktoren und der Achillessehne. Gipsverband, Nachbehandlung. Geringe Bes- 
serung. 

25 XI. 1912. An der oberen Extremität: Durchtrennung des Lacertus fibrosus, 
Freilegung des Nervus medianus mit seinen Verästelungen. Fasern des Pronator 
teres werden ganz, die des Flexor carpi radialis zu ?/, entfernt. Partielle Resektion 
des Nerv. musculocutaneus. 

Nachoperation am linken Bein: Nervus obturatorius wird wegen fort- 
bestehender Adduktionsspasmen zu 2/, vernichtet. 
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Nach 8 Tagen Beginn mit den. Übungen, macht gute Fortschritte im Gehen 
und Greifen. Wesentliche Besserung der Sehnenreflexe. Lernt stricken. Speichel- 
fluß läßt nach. 

Fall Ill, 121/, Jahre alt, zerebrale Kinderlähmung. 

Mittelschwere spastische Lähmung des rechten Armes, leichte des Beines. 
Flexions-Pronationsstellung des Armes, Beweglichkeit des Ellbogengelenks, be- 
sonders durch Supination eingeschränkt. Hand im Wachstum etwas zurück- 
geblieben, leicht gebeugt und abduziert. 

Operation am 29. V. 1913. Am rechten Arm wird vom Nerv. musculo- 
cutaneus !/,, von den zu dem Pronator teres gehenden Fasern 2/, entfernt. 

Heilung p. p. Funktion bereits wesentlich gebessert, Behandlung noch nicht 
abgeschlossen. 

Epikrise. Die Resultate sind gute. Im allgemeinen stimme ich mit den 
Stoffel’schen Ansichten überein, möchte aber die Sehnenoperationen nicht 
entbehren. 

Diskussion: Herr Tilmann (Köln) berichtet über einen Fall von Stoffel- 
scher Operation bei Kontrakturen und Spasmen in Unterarm und Hand. Er 
betont, daß es tatsächlich .möglich sei, die Nervenstränge für einzelne Muskel- 
gebiete zu isolieren und durch einpolige Reizung festzustellen. 

Der Erfolg war der gewünschte, wurde aber sehr durch die Nachbehandlung 
beeinflußt. In einigen Fällen waren die einzelnen Nervenbahnen so fest ver- 
wachsen, daß ich aus Furcht vor Verletzungen Isolierungen nicht machte. 


Herr Flörcken (Paderborn): 1) Ulcus pepticum jejuni mit Perforation 
in die Leber, Resektion, Heilung. 

44jähriger Bergmann. Vor Jahresfrist wegen stenosierenden Ulcus duodeni 
vordere Gastroenterostomie mit Braun’scher Anastomose. Pat. bemerkte seit 
Wochen Tumor links von der Narbe; nach klinischer und Röntgenbehandlung läßt 
sich die Diagnose Ulcus pept. jejuni ziemlich sicher stellen. 

Operation zeigt das Geschwür mit Durchbruch in den linken Leberlappen. 
Resektion in der Weise, daß zuführender und abführender Schenkel der Gastro- 
enterostomie oberhalb der. Braun’schen Anastomose durchtrennt werden, so daß 
die Passage durch die Anastomose erhalten bleibt. Durchtrennung und Ein- 
stülpung am Duodenum und dann kardiawärts. Anastomose mit dem Jejunum 
anal von der Braun’schen Anastomose wie bei Billroth II. Glatte Heilung. 

Diskussion: Herr Deutsch hat einen ähnlichen Fall mit Perforation in die 
Bauchdecken durch Resektion nach Kocher mit Erfolg behandelt. Die Ursache 
des jetzigen Geschwürs war wohl der Gebrauch des Knopfes durch den Operateur. 
Das Ulcus fand sich an der Anastomosenöffnung. | 


2) Zur Splenektomie bei der Banti’schen Krankheit. 

F. stellt eine 33jährige Frau vor, die schon vor 8 Jahren mit zunehmender 
Anämie erkrankte; gleichzeitig entwickelte sich ein kolossaler Milztumor. Nach 
Ausschluß von Leukämie, Pseudoleukämie, Malaria, Kala-Azar, Tuberkulose, 
Syphilis blieb nur der Banti’sche Symptomenkomplex, dem der Fall am besten 
entsprach; auf toxogenen Eiweißzerfall (Umber) konnte nicht untersucht werden. 
Bei der Splenektomie zeigte sich die Leber derb, geringer Ascites; wegen der aus- 
gedehnten Gefäßentwicklung war die Operation schwer, hatte aber den Erfolg 
einer raschen Besserung der Pat. 

Degen die Ansicht Umpber’s, der im wesentlichen nur jugendliche Individuen 
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mit dem Banti’schen Symptomenkomplex als echte Bantifälle ansieht, sprechen 
die zahlreichen: Mitteilungen in der Literatur, nach denen ältere Leute mit Milz- 
tumor und den übrigen Banti’schen Symptomen durch die Splenektomie 
geheilt wurden. Auch diese Fälle müssen als zur Banti’schen Krankheit gehörig 
betrachtet werden. 


Herr Thomas (Gelsenkirchen) berichtet über einen von ihm durch Milz- 
exstirpation geheilten Fall von Banti’scher Krankheit. Der 20 Jahre alte 
Bergmann Josef Förster fühlte sich bereits längere Zeit matt und elend. Bei 
der Aufnahme im April 1912 war er im mäßigen Allgemeinzustande mit schlaffer 
Muskulatur und von blaß-kränklichem Aussehen. Die Schleimhäute waren 
blutieer. Es bestand leichtgradige Gelbsucht. Kein Ascites, Urin frei. An Lungen 
und Herz war nichts wesentlich Krankhaftes festzustellen. Der Bauch war etwas 
aufgetrieben. Die Leber überragte den rechten Rippenbogen um 2 Fingerbreiten, 
die Milz den linken um stark Handbreite; sie war als große, nicht wesentlich 
schmerzhafte Geschwulst zu fühlen. Die Zahl der roten Blutkörperchen betrug 
weniger als 4 000 000, der weißen weniger als 800. Der Hämoglobingehalt betrug 
nur 50%. Wurmeier im Stuhlgang nicht vorhanden. Wassermann negativ. — 
Zu der vorgeschlagenen Operation gab die Mutter erst Anfang Juli 1912 ihre 
Zustimmung. Bis dahin wurde Arsen und Jodkali gegeben ohne irgendwelchen 
Erfolg. Es wurde dann am 6. Juli die Milzexstirpation vorgenommen von einem 
Winkelschnitt nach Kocher aus. Die herausgenommene Milz wog I kg und 100g. 
Sie war braun-blau-rot. 27!/, :141/,:7cm groß. Die Leber war etwas ver- 
größert, von dunkelvioletter Farbe. — Nach der Operation erholte sich der 
Pat. auffallend schnell. Das blasse Aussehen wich immer mehr einem normalen 
gesunden. Die Gelbsucht ging zurück. Schon 3 Wochen nach der Operation 
betrug der Hämoglobingehalt 70%. Einen Monat nach der Operation (9. August) 
konnte Förster entlassen werden. — Bei der gestrigen Untersuchung betrug das 
Körpergewicht, das vor der Operation 46 kg betrug 5l kg. Der Operierte fühlt 
sich vollkommen gesund. Sein Aussehen ist ein sehr gutes, geradezu blühendes. 
Keine Spur von Blutarmut vorhanden. Er ist im Zechenbetriebe als Rohrleger, 
also mit einer ziemlich schweren Arbeit, beschäftigt. Der Hämoglobingehalt 
betrug gestern 80%, die Zahl der roten Blutkörperchen 43/, Millionen, die der 
weißen Blutkörperchen 10 000. Die große Narbe am Bauche ist vollständig fest. 


Herr Marquardt (Hagen) hat 2mal Gelegenheit gehabt, bei Banti’scher 
Krankheit zu operieren, Imal vor 3 Jahren bei einem 17jährigen Mädchen. 

Dieses war anämisch und seit Monaten sehr elend und bettlägerig. Rote Blut- 
körperchen ca. 4 000 000, Leukocyten nicht vermehrt. Die Milz nahm die ganze 
Bauchhöhle ein, und außerdem bestand leichter Ascites. 

Bei der Operation: zeigten sich keine stärkeren Verwachsungen, so daß die 
Exstirpation der Milz trotz der enormen Größe relativ leicht war. An der Leber 
zeigten sich keine krankhaften Veränderungen. Es wurde das Abdomen ohne 
Drainage geschlossen. Die Heilung erfolgte ohne Störungen. Nach wenigen Wochen 
nahm Pat., die sich rapide erholte, die Arbeit in der Fabrik wieder auf. Sie ist 
auch jetzt noch blühend gesund und vollständig arbeitsfähig. 

Der zweite Fall wurde im November 1912 operiert. Es handelte sich um ein 
15jähriges, ebenfalls sehr elendes Mädchen. Erythrocyten 5,28 Millionen, Leuko- 
cyten 4060, keine Lebervergrößerung. Milz reichte nach rechts bis zum äußeren 
Rectusrande, nach unten bis zur Spina ant. 
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Bei der Operation zeigte sich, daß die Milz in ganzer Ausdehnung mit Magen, 
Därmen und Zwerchfell sehr fest verwachsen war und nur mit Messer und Schere 
gelöst werden konnte. Die Leber zeigte eine deutliche Kapselverdickung, ähnlich 
Zuckerguß. Das große Wundbett wurde genäht und die Bauchhöhle ohne Drain 
geschlossen. Der Wundverlauf verlief ohne Störungen, abgesehen von leichten 
Durchfällen. Das Mädchen ist jetzt blühend gesund, hat stark an Gewicht zu- 
genommen und ist vollständig arbeitsfähig. Die exstirpierte ausgeblutete Milz 
wog 4kg. Histologischer Befund: Bindegewebige Verdichtung des Milzgewebes. 

Diskussion: Herr Friedemann (Langendreer) rät, vor der Operation die 
Salvarsaninjektion zu versuchen, er beobachtete einen Fall, der nach zweimaliger 
Neosalvarsaninjektion vorläufig geheilt ist. 

Herr Lenzmann (Duisburg): Die Banti’sche Krankhei t zeigt nicht immer 
eindeutige Symptome. Ich will nur auf zwei Krankheitsbilder aufmerksam machen, 
die bei der Differentialdiagnose in Betracht kommen. Zunächst die sogenannte 
myelogene Pseudoleukämie. Das Blutbild kann hier dasselbe sein, die Milz ist 
geschwollen, und auch kann eine Leberschwellung vorhanden sein. In diesem 
Falle würde eventuell eine Milzpunktion mit sehr dünner Nadel die Diagnose auf- 
klären. Werden Myelocyten in großer Menge gefunden, dann handelt es sich gewiß 
um eine Pseudoleukämie. Die Fälle von sogenannter Banti’scher Krankheit, 
die nach Neosalvarsan sich gebessert haben, habe ich in Verdacht, daß hier eine 
Leukocytenpseudoleukämie vorlag, die ja nicht selten nach Arsen vorübergehende 
Besserung zeigt. Sodann mache ich aufmerksam, auf die sogenannte Hunot’sche 
Lebercirrhose. Auch hier finden wir Milz- und Nierenschwellung, allerdings 
meistens Ikterus, der im Anfang aber fehlen kann. 

Herr Kudleck (Düsseldorf): Bei der Besprechung des Symptomenkomplexes 
ist der periodisch auftretenden Darmblutungen nicht gedacht worden. In drei 
von mir über jahrelang beobachteten Fällen ist dieses Symptom stets vorhanden 
gewesen, allerdings nicht bei Patt. im jugendlichen Alter. Prognestisch hin- 
sichtlich Operationserfolg sind die bei Banti’scher Erkrankung auftretenden 
Blutungen ziemlich infaust. 

Herr Flörcken (Schlußwort): Die diagnostischen Schwierigkeiten bei Banti 
sind nicht zu verkennen. Es kommt außer den von den Vorrednern behandelten 
Erwägungen auch noch in Frage die idiopathische Splenomegalie, bei der nicht 
splenektomiert werden darf. Der Lenzmann’sche Vorschlag ist sehr zu beachten. 
Blutungen waren auch bei meinen Patt. da, aber nicht aus dem Darme, sondern 
aus Nase und Zahnfleisch. 


Herr Kudleck (Düsseldorf): Extramuköser Pylorusverschluß mit 
Gastroenterostomie in seiner Bedeutung für die Behandlung der 
Gastroptose und Gastrektasie. 

Nach einem kurzen Bericht über die pathologische Anatomie der Gastroptose 
und Gastrektasie, und zwar derjenigen Fälle, die nicht mit einer hochgradigen 
Pylorusstenose einhergehen, berichtet K. über die von ihm eingeschlagene Opera- 
tionsmethode zur Beseitigung des überaus lästigen und ziemlich häufig vorkom- 
menden Leidens. Sein Verfahren besteht in der Anlegung der normalen hinteren 
Gastroenterostomie mit breiter Eröffnung des Magens und Darmes.. Um nun 
eine Wiederverwachsung der Anastomosenöffnung, die sowohl vom Vortr. selbst 
als auch andererseits im Röntgenbilde sowohl wie auf dem Obduktionstisch beob- 
achtet worden ist, zu verhindern, verschließt er den Pylorus auf folgende Weise. 
Es wird an der Vorderfläche des Magens etwa 3cm vom Pylorus entfernt von der 
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kleinen bis zur großen Kurvatur ein zickzackförmiger Schnitt angelegt, in einer 
Gegend, die ziemlich gefäßarm ist. Der Schnitt dringt durch die Serosa und Mus- 
cularis bis auf die Mucosa vor. Es klafft darauf der Wundrand schon etwa I!/, cm 
auseinander. Durch vorsichtiges Anheben der Wundränder und stumpfes Ab- 
präparieren derselben mittels eines kleinen Tupfers gelingt es unter Durchtrennung 
mehrerer Gefäßverbindungen nach beiden Seiten hin die Serosa und Muscularis 
etwa 1!/, bis 2cm abzuheben. Es gelingt sogar unter Abhebung der großen 
Gefäße an der großen und kleinen Kurvatur bis auf die Rückwand der Magen- 
mucosa zu gelangen. Darauf wird die Mucosa mittels Catgutnähten in zwei von- 
einander getrennten Feldern gerafft. Dadurch wird schon eine bedeutende Ver- 
engerung des Pylorus erzielte. Die Verengerung wird außerdem noch erhöht 
dadurch, daß nunmehr die beiden gerafften Felder noch einmal durch 3 bis 4 Catgut- 
nähte übereinander gelegt werden. Die Faltung erfolgt an der Mucosa in der 
Längsrichtung des Magens. Über dieser zusammengefalteten Magenschleimhaut 
wird nach Abtragen der überhängenden Serosaränder dieselbe zunächst durch 
einige Knopfnähte vereinigt, darauf wird eine fortlaufende Serosanaht hinzugefügt. 

Auf diese Weise gelingt es in der Tat, ohne Eröffnung des Magenlumens den 
Pylorus fast völlig zu verschließen. Untersuchungen an der Leiche haben ergeben, 
daß nach vorausgegangenem, wie oben geschildertem Pylorusverschluß, breiige 
Massen überhaupt nicht, selbst unter starkem Druck, hindurchgepreßt werden 
konnten. Wasser trat in geringer Menge durch die so angelegte Pylorusverengerung 
in das Duodenum über. 

Der so angelegte Pylorusverschluß mit Gastroenterostomie hat seine Berech- 
tigung zunächst in physiologischer Beziehung. Wir haben auf diese Weise nur 
eine einzige Austrittsöffnung aus dem Magen, haben somit den physiologischen 
Vorgang bei der Entleerung des Mageninhalts nachgeahmt. Ferner ist ein Ver- 
schluß der neu angelegten Magen-Darmverbindung unmöglich. Schließlich ist 
der Magen in seiner freien Beweglichkeit bei der Austreibung des Mageninhalts 
völlig unbehindert. Diese Methode übertrifft somit die vielen anderen zur Be- 
seitigung der Gastrektasie angegebenen Methoden, die teils mit ausgedehnter 
Faltenbildung in den Magenwänden selbst einhergehen, teils in der Anheftung 
des Magens an die vordere Bauchwand, teils in sehr eingreifenden Resektionen 
der Magenwände bestehen. 

Die Verschließung des Pylorus ist auch, weil einfacher auszuführen, der 
queren Durchtrennung des Magens im Pylorusteil, wie sie »v. Eiselsberg« vor- 
geschlagen hat, wegen der größeren Einfachheit vorzuziehen. Daß diese Opera- 
tion ihre Berechtigung hat, erläutert Vortr. an 10 von ihm operierten Fällen. In 
allen diesen Fällen handelt es sich um Magensenkungen mit Magenerweiterungen, 
die schon mindestens 5 Jahre lang Beschwerden gemacht haben. Alle diese Patt. 
sind vielfach mit internen Mitteln an den verschiedensten Anstalten behandelt 
worden. In allen Fällen handelt es sich nicht etwa um brutale Stenosen des 
Pylorus, sondern es entleerte sich der Mageninhalt, wie durch das Röntgenverfahren 
festgestellt wurde, in etwa 6—-7 Stunden vollkommen. Trotzdem klagten sämt- 
liche Patt. über ausgesprochene Schmerzen oberhalb des Nabels, die fast ständig 
vorhanden waren. Sämtliche Patt. waren in einem ziemlich herabgesetzten Er- 
nährungszustande und litten an chronischen Obstipationen. Trotzdem ist an der 
Operation niemand gestorben. In 9 Fällen wurde ein voller Erfolg erzielt. Es 
sind in allen Fällen Gewichtszunahmen bis zu 20 Pfund nach der Operation zu 
verzeichnen gewesen, und zwar innerhalb von 8 Wochen. Die Schmerzen in der 
Nabelgegend sind völlig verschwunden, auch die hochgradigen, lästigen Obstipa- 
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tionen. Nur in einem Falle ist der erwünschte Erfolg nicht eingetreten. Dies 
hängt zusammen mit der nicht so exakt ausgeführten Pylorusverengerung, wie 
es ursprünglich beabsichtigt worden ist. Es mußte nämlich wegen hochgradiger 
Schwäche die Operation möglichst schnell zu Ende geführt werden. Infolgedessen 
gelang es nicht, den exakten Verschluß herbeizuführen. Eine nach der Operation 
vorgenommene Röntgenuntersuchung zeigte auch in diesem Falle, daß zwar die 
Magen-Darmverbindung funktionierte, daß aber auch durch den nicht völlig ver- 
schlossenen Pylorus Speisen in das Duodenum eintraten. Bei allen übrigen nach- 
träglich vor dem Röntgenschirm kontrollierten Fällen ist ein Durchtreten des 
genossenen Breies durch den Pylorus nicht zustande gekommen. Es konnte ferner 
vor dem Röntgenschirm festgestellt werden, daß trotz Verschluß des Pylorus 
der Speisebrei nicht sofort durch die Gastroenterostomieöffnung hindurchtrat, 
sondern erst bis in die Pylorusgegend hinbewegt wurde und erst nach einer etwas 
stärkeren Füllung des Magens nach etwa 2 Minuten durch die neue Verbindung 
hindurchtrat. Wäre also der Pylorusverschluß nicht gemacht worden, so wäre 
sicherlich ein großer Teil des Mageninhalts auf natürlichem Wege aus dem Magen 
ausgetrieben worden. 


Herr Röpke (Barmen): Die Ausschaltung des Pylorus durch Fascien- 
umschnürung bei Ulcus duodeni et pylori. 

R. hat unter Anlehnung an die Wilms’sche Methode in 7 Fällen die Aus- 
schaltung des Pylorus durch Fascienumschnürung mit sehr gutem klinischen und 
funktionellen Erfolge vorgenommen. 

Er hat die Technik geändert aus folgenden Gründen. 

Die bei der Einheilung und Regeneration des Fascienstreifens auftretenden 
stärkeren fibrösen Verwachsungen mit der Magenwand müssen gegen die freie 
Bauchhöhle abgeschlossen vor sich gehen, um Verwachsungen mit Darmschlingen 
zu vermeiden. 

Die Umschnürung soll proximal vom Entzündungsgebiet am gesunden Magen- 
abschnitt vorgenommen werden, um eine Ablösung des vorkommendenfalls fixierten 
Pylorus zu vermeiden, um das ganze Entzündungsgebiet unberührt zu lassen. 

Zu dem Zwecke wird ein 1!/, bis 2cm breiter Streifen der Fascia lata im 
Gebiete des Antrum pylori nach Ablösung der Gefäße von der großen und kleinen 
Kurvatur unter ihnen durch den Magen geschlungen, die Enden gekreuzt und 
nach festem Zuschnüren mit Seide vernäht. 

Über dem Fascienstreifen wird ringsherum die Magenwand vernäht, so daß 
danach der Fascienstreifen in ganzer Ausdehnung in der Magenwand versenkt liegt. 

Der klinische Verlauf nach der rasch und leicht ausführbaren Operation war 
glatt und gut, die später vorgenommene Röntgenuntersuchung ergab einen ab- 
soluten Verschluß des Magens nach dem Pylorus hin, der Wismutbrei benutzte 
ausschließlich die Gastroenterostomie, die Entleerung des Magens war etwa in 
3 Stunden beendet. 

Diskussion: Herr Flörcken (Paderborn) erlebte einen Fall von starker 
Dilatation des Duodenum mit größten Beschwerden bei einer Pat., bei der vorher 
eine Wanderniere fixiert war. Glatte Heilung durch Pylorusausschaltung nach 
v. Eiselsberzg. 

Herr Schultze-Berge (Oberhausen) empfiehlt bei unkomplizierten Gastro- 
ptosen, d. h. solchen, bei denen keine Narben im Bereiche des Pylorus vorhanden 
sind, die Hochnähung des Magens, die er in ca. 80 Fällen mit gutem Erfolge aus- 
geführt hat. Bei Gastroptosen mit Gastrektasien oder solchen, bei denen sich 
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nach der Laparotomie bindegewebige Narben im Bereiche des Pylorus finden, ist 
Gastroenterostomie in vielen Fällen mit Ausschaltung des Pylorus notwendig. 
Die Ausschaltung bewirkt er durch Abschnürung mit dickem Seidenfaden, der 
mit Peritoneum übernäht wird. 


Herr Kudleck (Düsseldorf): Beitrag zur Chirurgie des uropoetischen 
Apparates. 

K. demonstriert zwei sehr selten vorkommende Geschwulstbildungen am 
uropoetischen Apparat. 

Bei Fall I handelte es sich um eine fast mannskopfgroße Struma suprarenalis 
cystica haemorrhagica, die mit günstigem Erfolg operiert wurde. In klinischer 
Beziehung bot der Fall insofern ein gewisses Interesse, als nach Entleerung von 
etwa 150 ccm Urin per Ureterkatheter aus der nebenbei bestehenden Hydro- 
nephrose ein plötzlicher Durchbruch des hämorrhagischen Inhaltes der Cyste in 
den hydronephrotischen Sack erfolgte. Die Perforationsstelle wurde post opera- 
tionem auch gefunden. Das Zustandekommen der Perforation ist so zu erklären, 
daß durch die Erniedrigung des Druckes im Hydronephrosensack an der sehr dünnen 
Wand der Cyste ein Durchbruch des hämorrhagischen Inhaltes, der in der Cyste 
unter einem riesenhohen Druck stand (wie bei der Operation festgestellt wurde), 
erfolgen konnte. In technischer Beziehung gestaltete sich die Operation sehr 
schwierig, da die Cyste sowohl mit der Aorta, von der sie in einer Ausdehnung 
von 4-5 cm abgelöst werden mußte, als auch mit der Pfortader durch ziemlich 
derbe Adhäsionen zusammenhing. Die Entfernung der Geschwulst und der dazu 
gehörigen hydronephrotischen Niere konnte nur per laparotomiam erfolgen, wobei 
ein fast die ganze rechte Körperseite einnehmender Hautschnitt von der Mittel- 
linie des Abdomens bis an die Processus transversi der Wirbelsäule angelegt wer- 
den mußte. 

Nach dem Bericht Küttner’s auf der letzten Naturforscherversammlung in 
Münster sind bisher 13 Fälle einer derartigen Erkrankung, von denen einige wenige 
durch Operation geheilt worden sind, beobachtet worden. Dieser mit Erfolg 
operierte 14. Fall ermutigt von neuem zu zielbewußtem chirurgischem Vorgehen 
bei den Erkrankungen der Nebenniere, zumal eine Heilung auf anderem Wege 
nicht möglich ist. 

Fall II. Bei einem 8jährigen Mädchen handelte es sich um den überaus 
seltenen Fall einer Doppelbildung der linkseitigen Niere und Ureters mit nach- 
folgender Coliinfektion des zu einem Tumor erweiterten Ureters, der an abnormer 
Stelle in die Urethra einmündete. Die Pat. wurde unter den Symptomen einer 
akuten intraabdominalen Erkrankung, in dubio »Appendicitis« ins Krankenhaus 
eingeliefert. Bei der Untersuchung zeigte sich, daß das Abdomen leicht auf- 
getrieben und die linke Unterbauchseite auf Druck mäßig schmerzhaft war. Es 
war einige Male Erbrechen aufgetreten, dabei bestand jedoch Durchfall in mäßigem 
Grade. Temperatursteigerung bis 39,5. Bei weiterer Untersuchung wurde eine 
eitrige Cystitis festgestellt und die Beschwerden auf diese zurückgeführt. Im 
.Katheterurin keine Tuberkelbazillen gefunden. Im Laufe der nächsten 8 Tage 
ging zwar die Temperatur auf 38 herunter, das Allgemeinbefinden besserte sich, 
der Durchfall ließ nach, die eitrige Cystitis blieb jedoch bestehen. Die in Narkose 
vorgenommene Cystoskopie ergab eine mäßig entwickelte Balkenblase und eine 
ausgesprochene Schwellung im Blasengrund, besonders aber in der Gegend der 
linken Uretermündung. Der Ureterkatheter ließ sich ohne Schwierigkeit in die 
rechte Uretermündung einführen. Der dadurch entlecrte Urin bot nichts Patho- 
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logisches. Die Sondierung des linken Ureters war infolge der hochgradigen Schleim- 
hautschwellung nicht ausführbar. Man konnte jedoch deutlich von der linken 
Seite her den Urin im Strahl austreten sehen. Bei dem Zurückziehen des Ka- 
theters aus der Urethra bemerkte ich unmittelbar nach dem Herausziehen des- 
selben aus der Urethralöffnung den Austritt von einigen Tropfen dünnflüssigen 
Eiters. Bei Wiederholung dieses Versuches dasselbe Phänomen. Die in Narkose 
vom Rektum aus vorgenommene bimanuelle Untersuchung ergab einen etwa 
10—12 cm langen, birnförmigen Tumor in der linken Beckenseite. Bei Druck 
auf denselben entleerte sich aus der Urethra derselbe dünnflüssige Eiter wie bei 
dem Zurückziehen des Katheters.. Nach ungefährer Schätzung wurden etwa 
20—25 ccm Eiter entleert. Danach ließ die Spannung in dem Tumor nach. Die 
seitlichen Beckenpartien konnten deutlich ohne Nachweis von Infiltrat abgetastet 
werden. Am Tage nach der Untersuchung Rückkehr der Temperatur zur Norm. 
Allgemeinbefinden des Kindes gut, Stuhlgang geregelt. Die eitrige Cystitis blieb 
bestehen. Auf Grund dieses Befundes nahm ich an, daß es sich um eine eitrig- 
cystische Geschwulst im kleinen Becken, die mit der Urethra in Kommunikation 
stehen mußte, handelte. Bei der Operation zeigte sich mir folgendes eigenartige 
Bild: Dem Verlauf der linken Ureterrichtung folgend lag im kleinen Becken ein 
birnförmiger Tumor, der bis tief in den Douglas hinein reichte. Derselbe war 
vollkommen retroperitoneal gelegen. Vorsichtiges Inzidieren des Peritoneum in 
der Ausdehnung des Tumors. Derselbe ließ sich ziemlich leicht aus seinen Ver- 
bindungen lösen. Das auffallende dabei jedoch war, daß man den Ureter der 
linken Niere nicht zu Gesicht bekam. Es wurde nun der in einer Ausdehnung 
von etwa 10cm herauspräparierte Tumor vor allen Dingen an seiner Rückseite 
genau revidiert, wobei man daselbst einen federkieldicken, weißlichen Strang sah, 
der hinsichtlich Verlaufsrichtung und Form als der Ureter angesprochen werden 
mußte. Vorsichtiges weiteres Präparieren ließ diese Annahme zur Gewißheit 
werden. Unbekümmert um den Tumor präparierte ich zunächst den Ureter von 
seiner Einmündungsstelle in die Blase bis zum Nierenbecken hinauf frei. Dabei 
konnte ich feststellen, daß der mit Flüssigkeit gefüllte Tumor dem Ureterverlauf 
folgend nach oben bis über den oberen Pol der Niere zu verfolgen war, jedoch 
oberhalb der Linea innominata nur in der Dicke eines mittelstarken Daumens. 
Nach unten zu lief der Tumor in einen kaum federkieldicken Fistelgang aus, der 
sich unterhalb des Ureters in das retrovesikale Gewebe fortsetzte. Der Fistelgang 
wurde doppelt abgebunden, der Stumpf übernäht, darauf der Tumor in einer Länge 
von etwa 5cm aus dem Abdomen herausgehoben. Derselbe hing jetzt nur noch 
an seinem oberen Pole fest. Die linke Niere samt Nierenbecken wurden nunmehr 
sorgfältigst freigelegt; dabei beobachtete man oberhalb der Niere an der An- 
heftungsstelle des Tumors ein etwa kastaniengroßes Gebilde, das sehr gefäßreich 
war und makroskopisch dem Gewebe der Niere glich. Beim Abpräparieren des 
Gebildes trat eine ziemlich starke venöse Blutung auf. Es wurde infolgedessen 
das obere Ende des Tumors abgeklemmt und derselbe nach Durchtrennung seines 
Stieles entfernt. Bei der noch ziemlich starken venösen Blutung wurden die 
spritzenden Gefäße abgeklemmt und unterbunden, eine Kontrainzision nach der 
Lumbalgegend angelegt und die aus dem Parenchym blutende Partie nach dem 
Rücken zu tamponiert und das Peritoneum der Rückwand über dem Ureter 
geschlossen. Naht der Bauchdecken. Während der Operation wurde ein völlig 
atrophischer Uterus konstatiert, zu dessen lateralen Enden sehr feine Tuben 
führten. Die Ovarien waren normal entwickelt. Der postoperative Verlauf war 
durchaus glatt. Nach 8 Tagen bereits war nur noch eine kaum nennenswerte 
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Cystitis vorhanden, das Allgemeinbefinden des Kindes ein recht gutes. Die bak- 
teriologische Untersuchung des eitrigen Inhaltes des Tumor, der nach Heraus- 
nahme eine Länge von ca. 25 cm hatte und an seiner dicksten Stelle einen Durch- 
messer von 2!/,cm, ergab nur Colibazillen. 

Ich möchte kurz dahin resumieren: Der vorliegende Fall stellt eine Doppel- 
bildung von linkseitiger Niere und Ureter dar mit der Einmündung des abnormen 
Ureters in die Urethra des Kindes. Von der Urethra aus ist aufsteigend eine Coli- 
infektion erfolgt, die durch die Stagnation in dem erweiterten abnormen Ureter 
begünstigt worden war. Die Infektion der Blase ist erst sekundär erfolgt. Die 
Einmündungsstelle des zweiten Ureters muß wohl unmittelbar am Abgang der 
Urethra aus der Blase zu suchen sein, da ohne erhöhten Druck auf den Tumor 
eine spontane Eiterentleerung aus der Urethra nicht zur Beobachtung kam. 


Herr Weiss (Düsseldorf): Darmstenose nach Brucheinklemmung. 

Es handelt sich um eine 60jährige Frau, die am 13. Februar 1913 mit einer 
eingeklemmten rechtseitigen Schenkelhernie ins Krankenhaus eintrat. Seit Beginn 
der ersten Erscheinungen bis zur Operation vergingen etwa 10 Stunden. Es fand 
sich eine kleine Darmschlinge tief blau verfärbt, Bruchwasser blutig tingiert, aber 
nicht übelriechend. Im Anfange bestanden Zweifel hinsichtlich der Darmschlinge, 
indessen nach Verlagerung und Berieselung mit heißer Kochsalzlösung stellte sich 
die Zirkulation offensichtlich wieder her. Die Schlinge wurde versenkt und die 
Radikaloperation angeschlossen. Heilung erfolgte p. p., Störungen seitens des 
Darmes waren zunächst nicht zu verzeichnen. Etwa 10 Tage nach der Operation 
fing die Kranke über unbestimmte Schmerzen im Leibe an zu klagen; dieselben 
störten indessen das Allgemeinbefinden recht wenig. Stuhlgang blieb regelrecht, 
und die Kranke wurde am 6. März entlassen. 

Anfang Mai trat sie abermals in Behandlung. Sie war stark abgemagert und 
klagte über erhebliche Schmerzen im Leibe, die hauptsächlich um den Nabel 
herum lokalisiert wurden. Rechts vom Nabel fand sich eine intensiv druckschmerz- 
hafte Partie. Doch war wegen Straffheit der Bauchdecken und noch immer 
starkem Panniculus die Palpation außerordentlich erschwert. Die Erscheinungen 
waren derart, daß zunächst an ein Magenkarzinom gedacht wurde. Die Unter- 
suchung des Magensaftes ergab indessen normale Verhältnisse. Bei der nunmehr 
vorgenommenen Untersuchung im Wasserbade war rechts vom NabeLeine deutliche, 
ziemlich pralle Resis enz zu fühlen, die plötzlich unter lebhaftem Gurren ver- 
schwand. Auf Befragen gab die Frau an, daß das Gurren häufig auftrete. Der 
Urin zeigte starke Indikanreaktion. Bei der am 19. Mai vorgenommenen Opera- 
tion ergab sich, daß eine Darmschlinge gegen den Schenkelring hin fixiert war; 
der zuführende Schenkel war stark gebläht, die Darmwand verdickt, die Serosa 
injiziert, der abführende Darm blaß, dünn, eng zusammengefallen. An der Ver- 
lötungsstelle war eine derbe narbige Partie zu fühlen, durch welche das Darm- 
lumen hochgradig verengt wurde. Beim Ablösen der Darmschlinge wurde die 
Darmschlinge an der Verwachsungsstelle eröffnet. Die Schlinge wurde in der Aus- 
dehnung der bestehenden peritonealen Verwachsungen in einer Ausdehnung von 
etwa 30cm reseziert; die Resektionsenden wurden blind geschlossen und eine 
seitliche Anastomose zwischen zu- und abführendem Darme angelegt. 

Der Verlauf war glatt. Am 7. Juni wurde sie entlassen, und sie hat sich später 
mir in blühendem Zustande und völlig beschwerdefrei vorgestellt. 

Das Präparat wies an der schon bezeichneten Stelle eine ringförmige Striktur 
auf, die nach der Mesenterialseite zu durch ein derbes Narbengewebe gebildet 
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wurde. An der dem Mesenterium gegenüber liegenden Seite wies die Strikturstelle 
eine linsengroße Öffnung auf. Der Sporn, der von der Narbe an der mesenterialen 
Seite gebildet wurde, verlegte das Lumen des Darmes derartig, daß bei Füllung 


des zuführenden Darmes mit Wasser, kein Tropfen aus der Perforationsöffnung 
abfloß. 


Herr Lenzmann (Duisburg): Zur Ätiologie und Pathogenese des 
Iikterus bei jauchigen Prozessen in der Bauchhöhle. 

Die Anschauungen über die Pathogenese des Ikterus haben in letzter Zeit 
durchgreifende Wandlungen erfahren. Die naive Anschauung, daß der Ikterus 
zustandekomme durch katarrhalischen Verschluß des Choledochus, besteht nur 
in verhältnismäßig wenigen Fällen zu Recht, wenngleich ich nicht leugnen will, 
daß auch derartige Ikterusformen vorkommen, sie sind aber nicht so häufig, wie 
man sich früher dachte. Der eigentliche Stauungsikterus wird jedenfalls häufiger 
durch Druck auf den Gallengang oder durch Gallensteinverschluß bewirkt. Ganz 
anders aufzufassen sind die Ikterusformen, die auf innere pathologische Vorgänge 
in der Leber zurückgeführt werden müssen. Zu diesen müssen wir auch den 
Ikterus rechnen, den wir alle kennen und fürchten, den wir als Begleiterscheinung 
eitriger und jauchiger Prozesse im Peritonealraum beobachten. Fast immer be- 
deutet — soweit wenigstens meine Erfahrung reicht — das Auftreten des Ikterus 
in den genannten Fällen ein Signum mali ominis. Wenn ich mir erlauben will, 
Ihnen kurz darzulegen, wie wir uns die Ätiologie und Pathogenese dieser Ikterus- 
form vorzustellen haben, so stütze ich mich auf vier Beobachtungen, die alle einen 
ikterus als Begleiterscheinung einer eitrigen oder brandigen Entzündung des 
Wurmfortsatzes betreffen. In sämtlichen vier Fällen war der Verlauf ein letaler. 
Der Decursus morbi war immer derselbe, nur unterschieden sich die einzelnen 
Krankheitsbilder in der Schnelligkeit des Ablaufes. In zwei Fällen war er ein 
rapider, der in 2 Tagen den Exitus herbeiführte, in den beiden anderen Fällen 
erstreckte sich die Dauer auf I bzw. 2 Wochen. In allen Fällen wurde der Ikterus 
durch einen Schüttelfrost eingeleitet, dem hohes Fieber folgte. Dieser Schüttel- 
frost kann sich mehrere Male in Abständen von 24-72 Stunden wiederholen. 
Dann tritt nach einem kurzen Stadium der Aufregung allmählich ein soporöser 
Zustand ein, in dem eine geradezu rasende Herztätigkeit beobachtet wird, der 
Sopor steigert sich bis zum Koma, das zum Exitus letalis überleitet. Zweimal 
tr.ıt der Sopor schon nach dem ersten Schüttelfrost ein. Die sofortige Operation 
— Entleerung eines eitrigen oder jauchigen Exsudats, Exstirpation der perforierten 
Appendix — hatte keinen Einfluß auf den Ablauf des ominösen Vorganges, wenn 
eii.mal ein Schüttelfrost eingesetzt hatte. In einem Falle wurde nur eine geringe 
Menge übelriechender eitriger Flüssigkeit in der Appendix gefunden, die unter 
hohem Drucke stand. Die Appendix war an ihrer Oberfläche spiegelglatt, das 
Peritoneum in keiner Weise affiziert. Die traurige Szene wurde mit einem Schüttel- 
frost eingeleitet, schon nach 1 Stunde war die Appendix glatt entfernt — und doch 
nach 24 Stunden Ikterus, Koma, Exitus nach 72 Stunden. 

In keinem Falle habe ich Mikroorganismen im Blute gefunden. Es hatsichsicher 
also um eine Toxämie gehandelt. Ich habe mich nur in einem Falle durch Autopsie 
von dem Befunde überzeugen können. Hier handelte es sich um eine jauchige 
Perityphlitis. Während des 2wöchigen Krankenlagers waren sechs Schüttelfröste 
beobachtet worden. Die Leber war verkleinert, runzlig an der Oberfläche, die 
Schnittfläche war ikterisch, die Parenchymzellen zeigten körnige Trübung, der 
Kern war schollig zerfallen. Herz schlaff, Milz geschwollen, Nieren im Stadium 
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der akuten diffusen Entzündung. In einzelnen Ästen der Pfortader — die von 
dem eitrig-jauchigen Exsudat umspült gewesen waren — zeigten sich jauchige 
Thromben. 

Es ist ja ohne Zweifel, daß der Ikterus bei dieser schweren Intoxikation nur 
ein auffälliges Symptom des ganzen Krankheitsbildes ist. Es handelt sich offenbar 
um die Resorption eines außerordentlich bösartigen Giftes, das auf dem Wege des 
Pfortaderlaufs zunächst das Leberparenchym ergreift. Die Leber bekommt es 
aus erster Hand. . Das zweite Organ, mit dem das Gift gewissermaßen in kon- 
zentrierter Form in Berührung kommt, ist das Ausscheidungsorgan — die Niere. 
Sie ist immer sehr hochgradig erkrankt. In allen meinen — besonders den sehr 
akut verlaufenden — Fällen waren die Patt. fast anurisch. Der Urin enthielt 
rote Blutkörperchen und große Mengen Eiweiß, außerdem enorme Mengen Zylinder 
jeglicher Art (hyaline, körnige, Blutzylinder, Epithelzylinder). Der dritte Angriffs- 
punkt des Giftes ist das Blut. Es kommt meistens zu einer ausgesprochenen 
Schädigung der roten Blutscheiben. 

Welches spezielle Gift hier in Frage kommt, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. 
Daß die verschiedensten Gifte einen schweren Intoxikationszustand bewirken 
können, bei dem der Ikterus das hervorstechendste Symptom ist, ist uns aus der 
Pathologie ja bekannt. Ich erinnere nur an die Weil’sche Krankheit, die wahr- 
scheinlich durch verschiedene Toxine hervorgebracht wird, außerdem an die nicht 
selten endemisch auftretenden .Ikterusformen, die durch verschiedenartige Darm- 
gifte ausgelöst werden. Hier in unseren Fällen handelt es sich offenbar um ein 
Fäulnisgift, wie wir es im Putreszin, Kadaverin kennen. Zu der Auffassung, 
wie wir uns die Wirkung dieses Giftes auf die Leber zu denken haben, haben die 
Arbeiten von Liebermeister, Minkowsky, Stadelmann u. a. wesentlich 
beigetragen. Das Gift, das durch die Pfortader von jauchigen Thromben aus 
direkt der Leber zugeführt wird, legt die Parenchymzellen der Leber lahm. Sie 
produzieren zwar noch notdürftig Galle, die Fähigkeit, dieses Produkt in den 
physiologischen Weg abzuleiten, ist ihnen aber verloren gegangen. Sie haben ihre 
richtende Fähigkeit eingebüßt. Wir haben einen Icterus acathecticus oder Icterus 
per parapedesin. Ganz gewiß kommt der Ikterus aber nicht nur durch den Ausfall 
der richtenden Fähigkeit der Leberzellen zustande, es kommt dazu, daß der Leber 
Blutkörperchen zugeführt werden, die in abnorm großer Menge zum Zerfall kommen, 
weil sie eben durch das Gift in ihrem Gefüge geschädigt sind. Die Galle wird ein- 
gedickt und farbstoffreich — pleiochromisch nach Stadelmann — und kann 
deshalb nicht in normaler Weise abgeführt werden. 

Zu der Herbeiführung des Exitus konkurrieren verschiedene Momente: Die 
Funktionseinstellung der Leber, vor allem aber auch die plötzliche Anurie. 

Auf dem letzten Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie hat 
Sprengel für den genannten ominösen Symptomenkomplex das Chloroform ver- 
antwortlich gemacht. Dieser Auffassung kann ich mich auf Grund meiner Be- 
obachtungen nicht anschließen. Zwei meiner Fälle hatten überhaupt kein Chloro- 
form bekommen und .die anderen beiden nur einige wenige Tropfen zur Einleitung 
der später mit Äther fortgeführten Narkose. 

Ganz gewiß kommen ganz ähnliche Krankheitsbilder auch ohne irgendeinen 
operativen Eingriff vor. Ich erinnere mich eines Falles, der uns mit starkem 
Ikterus und der oben erwähnten Nierenschädigung ins Krankenhaus eingeliefert 
wurde. Er starb kurz nach der Aufnahme, ein operativer Eingriff wurde nicht 
vorgenommen, weil er aussichtslos war. Die Autopsie ergab jauchige, begrenzte 
Perityphlitis. Ganz denselben Fall habe ich in der Privatpraxis gelegentlich 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 291 


einer Konsultation erlebt. Ich erinnere auch an die ikterische Hautfärbung bei 
der früher sogenannten asthenischen Pneumonie, auch an die akute Leberatrophie, 
die offenbar auch durch ein Toxin bewirkt werden. 

‘ Diskussion: Herr Krabbel (Aachen) erinnert an die frühere Einteilung 
des Ikterus in einen hepatogenen und hämatogenen Ikterus. Zweifellos handelt 
es sich in den von Lenzmann beschriebenen Fällen um einen hämatogenen 
Ikterus. Wir kennen alle das schwere Bild der gangränösen Appendicitis mit 
Durchbruch und Jauchung und betrachten den schweren Ikterus als ein Signum 
pessimi ominis. Leichterer Ikterus kommt ja häufiger vor. Eine Ursache ist 
nicht erwähnt worden, das ist die Gefahr des Chloroforms. Bekanntlich hat 
Sprengel auf dem letzten Chirurgenkongreß auf die Gefahren des Chloroforms 
in diesen Fällen aufmerksam gemacht. Es findet sich unter solchen Umständen, 
wo der Organismus durchseucht, weniger widerstandsfähig ist, eine trübe Schwel- 
lung der Leberzellen und des Nierenparenchyms. 

Herr Röpke (Barmen) hält mit Sprengel das Chloroform für die Haupt- 
ursache des Ikterus, denn es wird ja auch bei nicht komplizierten Operationen 
manchmal Ikterus beobachtet, die schweren Formen aber nach seiner Erfahrung 
nur nach Operationen jauchiger Prozesse im Bauche. Hier ist der Ikterus in den 
meisten Fällen das Zeichen des bald eintretenden Exitus gewesen. R. meint, 
daß es sich dabei um akute gelbe Leberatrophie handelt. 

Herr Hoffmann (Düsseldorf) erlebte im vorigen Jahre einen traurigen Fall, 
der eine junge Frau betraf, die wegen Pyosalpinx laparotomiert wurde. Die ersten 
3 Tage verliefen ohne Störung. Abends Schüttelfrost mit hohem Fieber, Ikterus, 
Somnolenz, Exitus letalis am folgenden Tage. Pathologisch-anatomischer Befund: 
Akute gelbe Leberatrophie. H. steht auf dem Standpunkt, daß hier eine schädi- 
gende Chloroformwirkung in Verbindung mit Infektion destruierend auf das 
Leberparenchym eingewirkt und zu dem Exitus geführt hat. Er empfiehlt daher- 
als Narkotikum Äther speziell bei septischen Operationen in der Bauchhöhle. 

Herr Tilmann (Köln) hat nicht nur bei jauchigen Prozessen der Bauchhöhle, 
sondern auch bei Operationen an den Extremitäten (Hernien und Ellbogen- 
resektion) bei normalem’ Wundverlauf nach Chloroform gelbe Leberatrophie und 
akute Nephritis mit letalem Ausgang gesehen. Er behandelt die Erkrankung 
mit starken Schwitzkuren. 

Herr Vorschütz (Elberfeld): Experimente am Ganglion solare ergaben, daß 
bei Quetschungen desselben unter Darreichung von Chloroform Nephritis in 
3 von 5 Fällen auftrat, während bei Chloroform allein niemals eine Nephritis 
entstand. 

Herr Cossmann (Duisburg): Daß man bei einer schweren septischen Er- 
krankung jede Schädigung, also auch das Chloroform, möglichst vermeiden soll, 
ist wohl selbstverständlich. Daß aber das geschilderte Krankheitsbild haupt- 
sächlich auf das Chloroform zurückzuführen ist, glaube ich nicht, dann müßten 
wir ja dieses Krankheitsbild viel häufiger erleben. Außerdem kann ich nur be- 
tonen, daß ich vor kurzem einen Pat. an dem beschriebenen Krankheitsbild ver- 
loren habe, welcher wiederholt bei früheren Operationen Chloroform tadellos 
vertragen hatte. 

Herr Thomas (Gelsenkirchen) erwähnt einen schweren, tödlich verlaufenen 
Ikterus aus seiner Praxis, der bei einem nicht jauchigem Falle von Appendicitis 
auftrat. Bei diesem Falle begann das Krankheitsbild mit einer leichten Enteritis. 
Bei den leichten Fällen von Ikterus nach Appendixoperationen ist ihm aufgefallen, 
daß es sich meist um jugendliche Individuen handelte. 
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Herr Linkenheld (Elberfeld) bemerkt bezüglich der Gefährlichkeit des 
Chloroforms, daß bei der Eklampsie der Kreißenden 1) eine Schädigung der 
Nieren, 2) eine Schädigung der Leberzellen (Nekrose) vorliegt. Er hat solche 
Fälle stets mit protrahierten Chloroformnarkosen, einmal 24 Stunden lang, be- 
handelt, ohne daß je Ikterus eingetreten wäre, obwohl hier ungeheur viel Chloroform 
verbraucht worden ist, als selbst bei den längstdauernden Appendixoperationen. 

Herr Krabbel (Aachen) möchte nicht behaupten, daß die von Lenzmann 
beschriebenen Fälle infolge des Chloroforms zugrunde gegangen sind, aber er 
meint, man soll nur Mittel, von denen man weiß, daß sie eine trübe Schwellung 
und fettige Degeneration der wichtigsten Organe hervorbringen können, ver- 
meiden, um nicht zu einer schweren Noxe noch eine weitere Schädigung hinzu- 
zufügen. Am besten ist bei der Appendicitis überhaupt kein Chloroform. 

Herr Lenzmann (Schlußwort): Ich will nur mit einigen Worten noch die 
Frage berühren, ob hier das Chloroform beschuldigt werden muß. Ich habe schon 
hervorgehoben, daß zwei Patt. überhaupt Chloroform nicht bekommen haben. 
Bei den anderen beiden lag eine Idiosynkrasie gegen Chloroform gewiß nicht 
vor, sie hatten beide früher schon Chloroform bekommen, ohne jeden Schaden. 
Ob das Chloroform konkurrierend mitwirkt bei der Ausbildung des Krankheits- 
bildes, will ich nicht entscheiden, bewiesen ist es jedenfalls nicht. 


Herr F. Cahen: Zur Behandlung der Luxatio humeri cum fractura 
capitis. 

C. hat in zwei Fällen den Versuch gemacht, den abgebrochenen Kopf nach 
vollständiger Auslösung desselben auf die Bruchfläche des Humerus aufzunähen 
und zur Anheilung zu bringen. Im ersten Falle ist der Versuch bei einem 52jährigen 
Manne mit Luxatio subcoracoidea und Abriß des Tuberc. majus trotz Delirium 
ohne große Schwierigkeit gelungen; das funktionelle Resultat ist heute ein Jahr 
nach der Verletzung ein recht gutes, der Verletzte hat seine Tätigkeit in einer 
Maschinenfabrik wieder aufgenommen. Er ist imstande (Demonstration des Pat. 
und der Röntgenbilder) den operierten Arm aktiv nach vorn bis 20° über die 
Horizontalebene, seitwärts bis zur Horizontalebene zu erheben. Passiv läßt sich 
der Arm völlig in die Höhe heben. Das Röntgenbild zeigt die Einheilung des 
implantierten Kopfes. Derselbe steht jedoch nicht in der Pfanne, sondern ist 
medianwärts unter den Proc. coracoideus verschoben als Folge der Exstirpation 
des abgebrochenen Tubercul. majus und des Fehlens der Außenrotatoren. 

Im zweiten Falle bei einer 62jährigen Frau mit Luxation des frakturierten 
Kopfes nach hinten und Absprengung des Tuberculum majus trat 6 Wochen nach 
der glatten Einheilung eine Fistel auf, der Kopf blieb nicht in zentraler Stellung 
auf dem Humerus fixiert und nach ca. 9 Monaten mußte ein großes Stück des im- 
plantierten Gelenkstückes als Sequester entfernt werden. Die aktiven Bewegungen 
des verletzten Armes im Schultergelenk sind sehr beschränkt. (Ausführliche 
Veröffentlichung in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie.) 

Diskussion: Herr Morian (Essen) hat vor einigen Jahren bei einem Epi- 
leptiker eine durch das Röntgenbild nachgewiesene Luxation und Bruch des 
Schulterkopfes frisch reponieren können. Es kam zu fester Heilung in guter 
Stellung. Die Beweglichkeit wurde sehr gut. M. rät, bevor man an eine blutige 
Operation geht, jedenfalls die unblutige Reposition zu versuchen. 

Herr Wülfing (Ronsdorf) berichtet über einen veralteten Fall, der 5 Monate 
nach der Verletzung von Bier operiert worden ist. Bier hat den unter dem 
Processus coracoideus festgewachsenen Kopf herausgemeißelt, den ebenfalls 
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knöchernen, mit der Pfanne verwachsenen Schaft gelöst, angefrischt und dann 
den Kopf mit mehreren starken Catgutnähten auf dem Schaft befestigt. Erfolg 
sehr gut. Der Verletzte tut 9 Monate nach der Operation wieder Dienst als Offizier. 


Herr Kruckenberg (Elberfeld): I. Über operationslose Behandlung 
des Plattfußes. 

K. hat in einzelnen Fällen von schwerem Plattfuß Gipsverbände in Equinus- 
stellung angelegt und die Patt. umhergehen lassen. Dadurch, daß die Kranken 
ausschließlich auf den Zehenballen auftreten, fällt das deformierende Moment 
bei der Belastung vollständig weg. Infolge der Verkleinerung der Auftrittsfläche 
sind die Patt. gezwungen, beim Gehen und besonders beim Stehen fortwährend 
balanzierende Bewegungen mit dem Zehenbeuger zu machen. Das Fußgewölbe 
wird dadurch gekräftigt und seine Höhlung verstärkt, die Folge ist ein allmähliches 
vollständiges Umwachsen des Plattfußes in die normale Fußform. 


II. Über die Behandlung der Skoliose. 

K. bespricht die Behandlungsmethoden der Skoliose. In leichten Fällen 
redressierende Gymnastik. In schwereren Fällen passive Redression mit nach- 
folgender Korsettbehandlung. K. arbeitet mit zwei- oder dreiteiligen Korsetts, 
deren einzelne Teile durch stark nach vorn ausgebogene lordosierende Heusner- 
sche Federn miteinander verbunden sind. Bei einfacher Kyphose wird die an 
ihrem oberen und unteren Ende in einen Gipsverband oder eine Lederhülse ein- 
geschlossene Feder in der Mitte des Gibbus aufgelegt und so eine sehr kräftige 
Redression erzielt, bei seitlicher Ausbiegung liegt je eine Feder seitwärts über 
dem Rippen- und Seitenbuckel. Neuerdings wird den Federn auch ein detorquie- 
rendes und seitwärts hebelndes Moment gegeben. Die Beweglichkeit des Rumpfes 
wird durch diese dreiteiligen Federkorsetts nur wenig behindert. Eine Verlänge- 
rung des Rumpfes um mehrere Zentimeter ist die unmittelbare Folge eines richtig 
angelegten Korsetts. In schweren Fällen von primärer Lendenskoliose ist K. 
operativ vorgegangen und hat anfangs die Tenotomie, später die technisch weit 
einfacherere und sicherere Myotomie des Psoas in der Höhe des Schenkelkanals 
vorgenommen. Auf diese Weise erzielte er bei einem 21jährigen Manne mit aller- 
schwerster Skoliose eine Verlängerung des Körpers um 13cm. Die richtige Stellung 
wird hier nicht durch Korsetts, welche auf dem Beckengürtel nicht den nötigen 
Halt finden, sondern durch Abduktionsverbände gesichert, welche den Ober- 
schenkel und die Lendenwirbelsäule umgreifen. Der darüber liegende Teil der 
Wirbelsäule wird anfangs durch einseitige Krücke nach oben gehebelt und wächst 
sich allmählich spontan um. In einem Falle fügte K. zur Korrektion der sehr 
schweren Skoliose der Halswirbelsäule die Myotomie der Scaleni hinzu. Obgleich 
bei der Operation keine Anspannung der Scaleni zu konstatieren war, hatte die- 
selbe eine Verlängerung des Halses zur Folge. Die Resultate werden an Licht- 
bildern demonstriert. 


m rn 


2) Nordentöft (Aarhus). Über Endoskopie geschlossener Höhlen. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Verf. macht auf das von ihm angegebene Trokarendoskop aufmerksam, 
welches von der Firma Loewenstein in Berlin zum Preise von Mk. 95 ange- 
fertigt wird. Die endoskopische Untersuchung innerer Höhlen, wie z. B. der 
Bauch- und Brusthöhle und der Höhle des Kniegelenks, wird besonders im 
physiologischen Tierexperiment zunächst ihr Indikationsgebiet finden. 

Deutschländer (Hamburg). 
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3) Van Lier. Zur Frage der diagnostischen Täuschungen durch 
falsche Röntgenbilder. (Zeitschrift für Röntgenkunde u. Radiumfor- 
schung XV. 6.) | 

Anamnese und klinischer Befund ließen einen Lungenabszeß vermuten. 
Das Röntgenild bestätigte den Befund scheinbar, da es eine geschlossene Höhle 
darzustellen schien. Die Autopsie ergab, daß nur Pleuraverwachsungen da waren, 
die, zufällig übereinander projiziert, die Höhle vortäuschten. Die Lungenerschei- 
nungen waren durch Bronchopneumonie erzeugt. Außerdem bestand ein Pan- 
kreasabszeß. Schutz gegen derartige Mißdeutung der Röntgenbilder bietet nur 
die stereoskopische Aufnahme. Sie mißlang in diesem Falle und konnte infolge 
Schwäche des Kranken nicht wiederholt werden. Trapp (Riesenburg). 


4) Ziegler. Zum Wert des Gasunterbrechers und des Bauer- 
schen Qualimeters. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 

Bd. XXI. Hft. 2.) 

Beschreibung des von Reiniger, Gebbert und Schall hergestellten Apex- 
Gasunterbrechers, dessen Einführung Verf. für einen großen Fortschritt hält. 
In Frankreich und anderen Ländern sind diese Gasunterbrecher schon längere Zeit 
in Gebrauch. 

Z.’s Versuche ergaben, daß beim Arbeiten mit dem Gasunterbrecher der Zeiger 
des Qualimeters proportional mit der nach den üblichen Instrumenten gemessenen 
Röhrenhärte steigt und fällt. Es läßt sich also in bequemer und exakter Weise, 
ohne sich den Röntgenstrahlen aussetzen zu müssen, hierbei ein Rückschluß auf 
die nach den bisherigen Härtemessern festgestellten Härtegrade ziehen. 

Gaugele (Zwickau). 


5) Sorge. Fremdkörperlokalisation mittels Röntgenstrahlen. 
Inaug.-Diss., Freiburg i. Br. 

Empfehlung der Methode Sechehayes, die schon 1899 veröffentlicht wurde, 
dann aber in Vergessenheit geriet. Sie ermittelt nur mit Hilfe eines auf die Platte 
gelegten Drahtkreuzes und Rechnung die Stelle des Fremdkörpers und läßt den 
Weg erkennen, auf welchem man zu ihm gelangt. In der Kraskelschen Klinik 
wurden alle Fremdkrörper nach diesem Verfahren bestimmt, das in keinem Falle 
versagte. Kein Verfahren leistet namentlich so gute Hilfe, den besten Weg zu 
dem Fremdkörper zu finden. Trapp (Riesenburg). 


6) L. v. Holst. Über die Lagebestimmung von Fremdkörpern 
mit Hilfe des Stereo-Röntgenverfahrens. (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft. 3. p. 419. 1913.) 

Verf. hat am städtischen Obuchow-Krankenhause zu St. Petersburg (Prof. 
Zeidler) die von Fürstenau angegebene Methode zur Bestimmung von Fremd- 
körpern zunächst an einem Wachsmodell, dann an 5 Patt. nachgeprüft. Es 
handelte sich 2mal um Fremdkörper in der Hand, Imal in der Calcaneusgegend, 
Imal Kniegelenkgegend und Imal Glutäalgegend; Imal war ein Glassplitter vor- 
handen, sonst metallische Fremdkörper. In 4 Fällen wurde die Tiefenlage mit 
absoluter Genauigkeit, in 3 Fällen die seitliche senkrechte Verschiebung richtig 
bestimmt. In den anderen Fällen waren technische Fehler gemacht worden. 
Somit hat sich dem Verf. die Methode als durchaus zuverlässig erwiesen; sie hat 
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außerdem den Vorzug, ohne komplizierte und teuere Apparat ausgeführt und 
leicht erlernt werden zu können. Paul Müller (Ulm). 


7) H. Fründ. Unsere Erfahrungen mit der Röntgenbehandlung 
chirurgischer Tuberkulose. (v. Bruns’ Beiträge zur klin Chir. 
Bd. LXXXVIl. Hft. 1.) 


Angeregt durch Iselin’s glänzende Erfolge hat F. in der Garr&’schen 
Klinik eine Anzahl von Tuberkulosekranken mit Röntgenstrahlen behandelt, 
und zwar mit derselben Technik und demselben Instrumentarium wie Iselin. 
Er hat aber nicht dieselben guten Erfolge erzielt. Insgesamt wurden 71 Kranke 
bestrahlt, davon 43 Gelenktuberkulosen, 21 Drüsen- und 5 Peritonealtuberkulosen. 
Ein Teil der Kranken entzog sich der Behandlung, ein Teil konnte nicht mehr 
nachuntersucht werden. Von 24 Knochen-, 8 Drüsen- und 4 Peritonealtuberku- 
losen werden die Auszüge der Krankengeschichten und die Endergebnisse mit- 
geteilt. Bei den Knochentuberkulosen ergaben sich 4 Heilungen, 3 Besserungen 
und 14 Mißerfolge. — Besser waren die Resultate, wenn die Röntgenstrahlen zur 
Unterstützung des operativen Vorgehens herangezogen wurden. Bei Lymphomen 
wurden, selbst wo die Nachuntersuchung unmöglich war, fast allgemein der Ein- 
druck einer wesentlichen Besserung gewonnen. Mächtige Packete schrumpften, 
und die einzelnen Drüsen wurden gegeneinander beweglich. Drei Peritoneal- 
tuberkulosen wurden günstig beeinflußt. Spätschädigungen wurden nur selten 
und in geringem Grade gesehen (Atrophie der Haut, Teleangiektasien und 
oberflächliche Ulzerationen, fast stets nur da, wo die Haut fest mit dem Knochen 
verwachsen war). F. nimmt als Erklärung seiner weniger guten Erfolge an, daß 
die Tuberkulose in einzelnen Gegenden verschiedenen Charakter zeigt und empfiehlt, 
diesen Punkt nachzuprüfen. Gerade die Wirkung der genau dosierbaren Röntgen- 
strahlen scheint ihm hierfür ein besserer Maßstab als die viel veränderlicheren 
anderen therapeutischen Faktoren: Jodoformglyzerin, Sonnenbestrahlung, Stau- 
ung. — 6 Abbildungen. H. Fritz (Ludwigsburg). 


8) Morvan. Phlegmons provoqu&s par inoculation sous-cutanee 

de petrole. (Arch. de med. et de pharm. militaires 1913. November.) 

Um ins Lazarett aufgenommen zu werden, brachten sich nacheinander 15 Ge- 
fangene des Militärgefängnisses zu Algier folgende Selbstverstümmelung bei. 
Mit dem Schloß ihres Mantelkoppels erzeugten sie irgendwo — meistens am rechten 
Arm — eine Durchtrennung der Haut, und bliesen in diese Wunde vermittels 
eines Strohhalmes einige Kubikzentimeter Petroleum ein. Im Anschluß hieran 
entsteht nach wenigen Stunden unter starken Schmerzen eine heftige, mit Fieber 
verbundene Phlegmone, die die Erscheinung einer Gasphlegmone macht. Cha- 
rakteristisch ist die schnelle Nekrose des Fettgewebes, das sich an der befallenen 
Stelle völlig abstößt und mit der Eiterung nach außen entleert. Ferner ist cha- 
rakteristisch, daß die Entzündung schnell auf die peripheren Nerven fortschreitet 
und lebhafte Schmerzen hervorruft, und daß endlich sowohl am ursprünglichen 
Entzündungsherde wie auch entfernt davon trophische, sich durch Gangrän 
äußernde, Störungen auftreten. Mit dem Einbringen des Petroleums ist zu gleicher 
Zeit Luft subkutan eingeblasen, so daß das entzündete Gewebe bei Druck knistert. 
Endlich riechen die Wunde, die von ihr abgesonderten Sekrete, die Verbandstoffe 
und die Kleider nach Petroleum. Wenn nur geringe Mengen Petroleum ein- 
geblasen waren, so heilen die Phlegmonen nach Inzisionen schnell, da das Leiden 
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im Gegensatz zur eigentlichen Gasphlegmone die Neigung hat, sich abzugrenzen. 
Nach. Einbringen größerer Mengen kommt es aber zu einem über Monate sich 
hinziehenden Verlauf, wobei nicht nur das subkutane, sondern auch das tiefer 
liegende Fett nekrotisch wird, und sich große, durch trophische Störungen hervor- 
gerufene gangränöse, bis auf die Knochen gehende Herde bilden. Anfangs sind 
die Absonderungen aseptisch, später können sich in ihnen Eiterbakterien finden. 
Die Behandlung besteht in Spaltungen der entzündeten Gewebe mit dem Messer. 
Der Thermokauter ist zu verwerfen, da die Wunden dadurch in Brand gesetzt zu 
werden pflegen. Verf. beschreibt am Schluße 15 beobachtete Fälle, zwei endeten 
tödlich, die anderen heilten, in zwei Fällen war die Amputation des Armes not- 
wendig. Herhold (Hannover). 


9) H. Billet. La desinfection des mains par l’alcool jode sans 
savonnage pr&alable en chirurgie du temps de paix et du 
temps de guerre. (Gaz. des höp. 1913. Nr. 146.) 

5ccm Jodtinktur (1:10) in I Liter 90%igen Alkohols. Wenn man Hände 
und Unterarme höchstens 5 Minuten in dieser Lösung tüchtig befeuchtet, so erzielt 
man nach B. eine vollkommene Asepsis der Haut. Die Hände vorher mit Seife zu 
waschen ist nicht nur Zeitvergeudung, sondern auch schädlich, weil das Eindringen 
von Jod und Alkohol in die Epidermis erschwert wird. 

Statt des 90%, igen Alkohols kann auch denaturierter Spiritus genommen werden, 
der allerdings die Haut reizen kann, was bei Alkohol nicht vorkommt. Die Gelb- 
färbung ist mit Seife leicht zu beseitigen. 

Die Schnelligkeit und Sicherheit, mit denen die Reinigung der Hände bei An- 
wendung der obigen Jodlösung erreicht wird, machen ihre Anwendung in Krieg 
und Frieden gleich ‚empfehlenswert. B. benutzt keine andere Desinfektions- 
mernane. V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


10) Wilhelm Eichholz. Wirkung des Wasserstoffsuperoxyds auf 
Metalle und seine Verwendbarkeit zur Desinfektion von In- 

strumenten. (Mediz. Klinik 1913. Nr. 51. p. 2115.) 

Die Einwirkung verschiedener Wasserstoffsuperoxyd- und Wasserstoff- 
superoxydharnstoffverbindungen auf Eisen, Silber, Nickel, Kupfer wurde im Ver- 
gleich mit destilliertem und Leitungswasser geprüft. 

Hydrogenium peroxydatum medicinale 3%, zerstört diese Metalle rasch und 
stark. Hydrogenium peroxydatum purum 15%, mit Wasser 2: 10 auf 3% 
verdünnt, ist, nicht länger als einige Stunden einwirkend, zum Desinfizieren von 
Instrumenten und Eßgeräten gut brauchbar. Das beste ist das Perhydrol, das 
Metalle nicht angreift; Eisen rostet darin erst, wenn das Mittel zersetzt ist. Nicht 
ganz gleichwertig ist das Chemidrol; es ist weniger konzentriert, weniger rein, 
zersetzt sich von selbst auch unverdünnt. Von den festen Verbindungen empfiehlt 
sich besonders das Perhydrit, da es nur Silber angreift. Hyperol und Ortizon, die 
ebenfalls Harnstoff und außerdem sonst wirksame Körper (Säuren) enthalten, 
schonen Eisen und Nickel, aber nicht Kupfer. Pergenol (Natriumperborat und 
-bitartrat) beeinflußt Eisen und sehr stark Silber und Kupfer. Nickel wird von 
keinem der Mittel geschädigt. Silber wird durch fast alle, auch durch Perhydrol, 
sofern es nur im geringsten verunreinigt ist, geschwärzt, wie es bei Löffeln und 
Gabeln der Fall ist, mit denen gegessen wurde. Mit Blut und Eiter frisch be- 
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schmutzte eiserne und nickelne Instrumente können ohne Nachteil in Perhydrol- 
lösung eingelegt werden. 

Demnach eignen sich für metallene Geräte und eiserne, nickelne, kupferne, 
aber nicht für silberne Instrumente 3%ige reine Wasserstoffsuperoxydlösungen 
dann, wenn nicht ausgekocht werden kann, also besonders für zahnärztliche und 
tierärztliche Instrumente und für infizierte EBgeräte. 

Man kann die Reinheit der Wassersuperoxydlösungen durch ihr Verhalten 
gegen Eisen, die der Harnstoffwasserstoffsuperoxydlösungen durch ihre Einwir- 
kung auf Kupfer bewerten. Georg Schmidt (Berlin). - 


11) B. Schiassi (Bologna). Nouvelles solutions physiologiques. 

(Semaine medicale 1913. Nr. 50.) 

S. erörtert die unangenehmen Nebenwirkungen der »physiologischen« Koch- 
salzlösungen bei subkutaner und intravenöser Anwendung, tritt für möglichst 
rektale Anwendung ein und gibt auf Grund biochemischer und klinischer Versuche 
folgende Lösungen als zweckmäßigste an: 

Für die subkutane oder intravenöse Infusion: Chlornatrium 6,5, Chlorkalium 
0,3, Chlorkalzium 1,0, Natriumbikarbonat 0,5, Glykose 1,5, Aq. dest. 1000,0. 

Bei intrarektaler Tropfeninfusion gleiche Zusammensetzung, jedoch mit 
50 g Giykose und 15g reinem Äthylalkohol auf 1000 g Aq. dest. S. legt besonders 
auf die nährenden, diuretischen und tonisierenden Eigenschaften der Glykose 
Wert, zumal bei ausgebluteten Kranken. Mohr (Bielefeld). 


12) L. Rimbaud. Du danger de l’administration des serums achlo- 

rures (sucr&es) par voie rectale. (Gaz. des höp. 1912. Nr. 142.) 

Ein 5jähriger Junge hatte einen Scharlach mit Angina und beidseitiger Otitis$ 
media fast überstanden, als eine schwere hämorrhagische Nephritis ausbrach. 
Nach verschiedenen anderen Versuchen Diurese zu erzielen, bekam das Kind 
nachmittags 350 ccm einer isotonischen Zuckerlösung (serum glucose isotonique, 
i.e. 47 :1000).. Am Abend bot Pat. ein sehr schweres Bild. Der Leib war 
aufgetrieben, der Puls 152, das Herz miserabel, die Temperatur hoch, aber die 
Urinausscheidung gut. Durch den Mastdarm wurde eine große Menge Schaum 
entleert, der sich 24 Stunden hielt. Kohlensäure und Wasserstoff konnten aus 
ihm isoliert werden. Das Kind genas. 

R. schiebt den schweren Zustand auf die Gasentwicklung, die im Darm unter 
der Einwirkung der Colibakterien auf den Zucker vor sich ging. (Ref. hat bei 
ausgiebiger Anwendung rektaler Zuckerapplikation ähnliches nicht gesehen.) 

V. E. Mertens (Zabrze O/S.). 


13) Ch. Hennington (Rochester). Transfusion of blood, a modi- 
fied instrument and a tabulation of indications. (Buffalo med. 
journal 1913. Dezember Vol. LXIX. Nr. 5.) 

H. beschreibt eine Abänderung der Crile’schen Kanüle zur Bluttransfusion; 
am oberen Rande der Kanüle ist ein Hakenkranz zwecks besserer Befestigung des 
Gefäßes angebracht (Abbildungen). Die Crile’sche Methode der Gefäßanasto- 
mose wird hierdurch erheblich erleichtert. Mohr (Bielefeld). 


nie Dr 


2098 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


14) Katsch. Der menschliche Darm bei pharmakologischer Be- 
einflussung seiner Innervation. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 2.) 

Verf. hat die Alkaloidwirkungen auf den menschlichen Darm untersucht. 
Seine Studien bezogen sich auf die Darmform, die Darmbewegungen und die moto- 
rischen Leistungen des Darmes bzw. deren Nutzeffekt in bezug auf die anterograde 
Fortbewegung des Darminhaltes. Zusammenfassend gibt er über die Versuche 
mit Pilokarpin-Physostigmin, ausgeführt am menschlichen Darm bei Füllung 
durch Kliysma und auch bei Darmfüllung nach Rieder-Mahlzeit folgendes an: 

»1) Eine für die Pilokarpinwirkung charakteristische Darmform, die sich 
kennzeichnet durch Tonusmehrung, Verschmälerung des Kolonschattens, bis- 
weilen Kürzung der Kolontänien mit entsprechender Hebung des Transversum. 
Die Haustration ist bei geringer Wirkung verstärkt, bei stärkerer infolge vieler 
Einzelspasmen unregelmäßig, übertrieben. Am Dünndarm sind die Kerkring- 
schen Falten stärker auf dem Röntgenogramm sichtbar als in der Norm. 

2) Ähnlichen morphologischen Habitus zeigen bisweilen pharmakologisch 
nicht beeinflußte Därme infolge einer pathologischen Innervation, die in der vege- 
tativen Konstitution oder in auchtochthonen Bedingungen ihre Ursache haben 
kann (Pilokarpindarm ohne Pilokarpin; parasympathische Formung des Kokon). 

3) Die muskulären Funktionen des Darmes sind sämtlich während der Pilo- 
karpinwirkung gesteigert, jedoch in unkoordinierter, unphysiologischer Weise 
gerade wie im Tierversuch. 

4) Die durch Pilokarpin bewirkte Transportbeschleunigung entspricht nicht 
der Steigerung der muskulären Aktionen. Letztere bewirkt manchmal sogar 
Transportverzögerung — ähnlich wie bei der hyperdyskinetischen Obstipation. 

5) Pilokarpin-Physostigmin sind ungeeignet als Abführmittel, weil sie eine 
unkoordinierte krampfige Steigerung der Darmmotilität erzeugen. 

6) Bei postoperativer Darmparese sind Physostigmin und Pilokarpin indi- 
ziert, weil es dort mehr darauf ankommt, energische Darmbewegungen zu erzielen 
(wenn auch unkoordinierte) als auf Abführmittelwirkungen.« 

In ähnlicher Weise hat Verf. mit Atropin Versuche angestellt und konstatierte 
als Charakteristika des Atropindarmes folgendes: 

1) Minderung aller Bewegungen, insonderheit der großen Kolonbewegungen: 

2) Änderungen des muskulären Tonus, wobei bald dieser, bald jener Teil- 
apparat stärker die Tonusänderungen erkennen ließ. Eine solche äußerte sich: 

in der größeren Breite des Kolon, als Folge des Tonusnachlasses der Quer- 
muskelschicht, ebenso 

in der Breite der Dünndarmschleifen und dem Verstreichen der Kerkring- 
schen Falten (wagrechte Niveaus, Segmentierung), 

in der schlafferen Form der Kolonhaustren, 

in der seichten Kerbung und Segmentierung des Kolon, 

in der Verlängerung und Knickung des Colon transversum im Sinne einer 
Transversoptose als Folgen des Tonusnachlasses der Tänien, 

in der Eröffnung der Valvula Bauhini als Folge des Tonusnachlasses des 
Sphincter ileocoecalis, 

in geringer Veränderung des Ligamentum phrenicocolicum, als Folge des 
Tonusnachlasses der abdominalen Ligamentmuskulatur. (Die beiden letzten Wir- 
kungen wurden nicht gesetzmäßig, sondern nur in einigen Fällen beobachtet.) 

3) Der Darmtransport der Kontrastmahlzeit war nur in drei Fällen von 
spastischer Obstipation etwas verkürzt. In zwei anderen Fällen war die Darm- 
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passagezeit nicht geändert und trotzdem waren die subjektiven Beschwerden be- 
seitigt. Sehr verlängert war stets der Dünndarmtransport. 

Mehr als viele andere Beobachtungen zeigen uns mithin die Atropinversuche, 
wieviel von dem morphologischen Darmbilde, von seiner Form und selbst von 
seiner Lage abhängig ist von funktionellen wandelbaren Einstellungen der Inner- 
vation. 

Ein dritter Versuch ergründete die Wirkung des Adrenalins auf den Darm. 
Hierbei wurden hauptsächlich die Versuche an Kaninchen mit Bauchfenster an- 
gestellt. Ähnlich wie nach diesen Tierexperimenten zu erwarten war, bewirkt 
Adrenalin beim Menschen motorische Hemmung der Darmmbotilität, die sich 
kundgibt in Transportverzögerung des Riederbreies in allen Darmteilen (inklusive 
Magen). 

Phänomene von Tonusnachlaß wurden inkonstant und nicht sehr ausgeprägt 
während der Adrenalinwirkung beobachtet. 

In einem Anhang endlich spricht Verf. noch über die Natur und die Bewe- 
gungen der Kolonhaustren. 

Das von K. und Borchers beim Kaninchen beobachtete »Haustrenfließen« 
spielt mit großer Wahrscheinlichkeit auch am menschlichen Kolon transversum 
eine Rolle. 

Das Haustrenfließen findet sich bei »isomorpher Haustration« des Kolon, 
während eine »polymorphe Haustration« der Ausdruck ist für das Vorhandensein 
von Stülp- und Einziehungsbewegungen. 

Die Haustration des Kolon ist etwas rein Funktionelles und wird bedingt — 
entgegen der bisherigen entwicklungsgeschichtlichen Theorie — durch die Samm- 
lung der Längsmuskelschicht zu Tänien und durch den Tonus des Kolonmusku- 
latur. Gaugele (Zwickau). 


15) C. Falkenburg. Ein Fall von Gasansammlung in der freien 
Bauchhöhle. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 130.) 
F. hatte bei einem 53jährigen Manne wegen schwerer Appendicitis operiert, 
wobei stinkendes Exsudat aus der Coecalgegend, der Mittelbauchgegend, sowie ein 
jauchiger Kleinbeckenabszeß entleert und der brandige Wurm entfernt worden 
waren. Teilweise Tamponade. Verlauf zunächst glatt, am 15. Tage Schüttelfrost, 
hohes Fieber, seitdem Kräfteverfall, bei erhaltener Darmtätigkeit zunehmende 
Auftreibung des Bauches, der am 22. Tage nach der Operation wie ein Faß auf- 
getrieben ist. Bei Relaparotomie (zwecks Ausführung einer Enterostomie) unter 
lautem Pfeifen und Zischen Entleerung einer gewaltigen Menge nicht riechenden 
Gases aus allen Teilen der Bauchhöhle. Danach Einsinken des Bauches, Heilung. 
Als F. zur Operation schreiten wollte, erklärte ein auf Wunsch der Angehörigen 
konsultierter bekannter interner Kliniker den Fall für Peritonitis und aussichtslos, 
opponierte auch gegen den Eingriff. Der geöffnete Bauch zeigte ganz kollabierte, 
nirgends verklebte Därme mit spiegelnder Serosa, nirgends Exsudatspuren. Ein 
ähnlicher Fall ist dem Verf. aus der Literatur nicht bekannt geworden. Dr. Rüder 
(Hamburg) beobachtete etwas Ähnliches nach einem Kaiserschnitt. Auch er 
öffnete zwecks einer Enterostomie am 13. Tage nach dem Kaiserschnitt neuer- 
dings den Bauch, wonach reichlich nicht riechendes Gas entwich. Auch hier er- 
folgte Heilung. Zur Erklärung des Krankheitsbildes neigt F. zur Annahme von 
Gasbildung von gewissen Bakterien, vielleicht Bakt. coli. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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16) Fritz Kaspar. Ein Beitrag zur Kenntnis der Fremdkörper- 
tuberkulose des Bauchfells. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXXIV. p. 516.) 

Beobachtung aus der Hochenegg’schen Klinik. Einer 32jährigen Frau 
wurde 1900 ein appendicitischer Abszeß eröffnet und bald hinterher der Wurm 
entfernt. In den folgenden Jahren mußte sie wegen wiederholter Darmpassage- 
störungen durch Kolonvolvulus, Darmverwachsungen und Darmstenosen noch 
mehrere Male laparotomiert werden, wobei gelegentlich der letzten Operation am 
17. III. 1913 auch ein Ileum-Kolonstück zwecks Beseitigung einer früher an ihm 
angelegten Ileo-Transversostomie exstirpiert wurde. Die K.’sche Arbeit beschäftigt 
sich mit dem anatomischen Befunde an diesem Darmstück, welches ein 48 cm 
langes Ende Dünndarm enthielt. Der Darm zeigte, wie schon bei der Operation 
bemerkt wurde, eine reichliche Aussaat von subserös gelegenen mohnkorn- bis 
hirsekorngroßen Knötchen, die makroskopisch völlig miliaren Tuberkeln glichen. 
Daß sie solche nicht waren, zeigte sich dadurch bei der mikroskopischen Unter- 
suchung, daß regressive Metamorphosen sowie Tuberkelbazillen in ihnen völlig 
fehlten. Übrigens zeigten die subserös sitzenden Knötchen einen Aufbau aus zahl- 
reichen dicht stehenden, vielkernigen Riesenzellen, sowie spindeligen Binde- 
gewebszellen, wozwischen sich länglich faserige Fremdkörperchen befanden, die 
im Schnittpräparat zum Teil quer durchschnitten waren. Die Fremdkörperchen, 
teilweise innerhalb der Riesenzellen gelegen, aber werden als kleinste Gazefaserchen 
bestimmt, die nur von Tupfern und Tampons, bei der nächst vorletzten Laparo- 
tomie am 25. I. 1913 gebraucht, in der Bauchhöhle zurückgeblieben sein mußten. 
Ein gut gezeichnetes mikroskopisches Präparat gibt von dem Beschriebenen deut- 
liche Anschauung. Wie K. aus der Literatur nachweist, steht der Fall nicht ver- 
einzelt da, es sind bereits über etwa 22 Beobachtungen von solcher »Fremd- 
körpertuberkulose« publiziert. Allerkleinste korpuskuläre Elemente gaben dabei 
den Anlaß zu solchen tuberkelähnlichen Riesenzellengranulomen am Bauchfell. 
In 2 Fällen waren es kleinste Schwammstückchen, von bei der Operation ge- 
brauchten Schwämmen stammend, die die Erkrankung ausgelöst hatten. Literatur- 
verzeichnis von 12 Arbeiten. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


17) Edmund Höpfner. Der Ascites und seine chirurgische Be- 
handlung. (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. VI.) 

Ausführliche Darstellung des Ascites, worunter die Ansammlung wäßriger 
Flüssigkeit in der Bauchhöhle verstanden wird. Die Ätiologie des Ascites ist eine 
sehr verschiedene. Wir kennen einen Ascites bei Herzerkrankungen, Nierenent- 
zündungen, Lebercirrhose, Banti’scher Krankheit, Thrombose der Vena portae, 
Polyserositis, Tuberkulose des Bauchfelis, Geschwülsten und Strangulationen und 
Torsionen. Alle diese ätiologischen Momente werden in einzelnen Kapiteln aus- 
führlich besprochen. Die Diagnose ist fast immer leicht, unter Umständen muß 
eine Probepunktion entscheiden. Die Prognose hängt von der Grundkrankheit 
ab. Die Behandlung kann in vielen Fällen nur eine symptomatische sein. Be- 
sprechung der allgemeinen diätetischen und medikamentösen Behandlung. Als 
Palliativoperation kommt die Punktion in Frage, die am besten in der Linea alba 
gemacht wird. Zu den Radikaloperationen gehören solche, die zur Anastomosen- 
bildung zwischen Gefäßen von Organen des Pfortaderkreislaufes mit denen des 
großen Kreislaufes führen sollen (Omentopexie, Splenopexie usw.), solche, die eine 
direkte Anastomose zwischen Vena portae und Vena cava herstellen, solche, die 
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für eine ständige Ableitung des gebildeten Ascites sorgen, die Splenektomie bei 
Banti’scher Krankheit, die Beseitigung grob mechanischer Hindernisse im großen 
oder portalen Kreislauf, Operationen unbekannter Wirkungsweise wie die einfache 
Laparotomie bei tuberkulösem Ascites. Die Wirkungsweise und Technik der 
einzelnen Operationen wird eingehend besprochen. 

Bernard (Halle a. S.). 


18) Emil Schwarzmann. Zur chirurgischen Behandlung des As- 
cites. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. d. 546.) 

In der Wiener Klinik von Hochenegg wurden von 1906—1912 14 Fälle 
wegen bestehenden Ascites operiert, über die hier berichtet wird. Weder die Art der 
Krankheitszustände, noch die Art der vorgenommenen Operation waren überall 
gleich. Denn neben 5 Fällen alkoholischer Lebercirrhose finden sich auch solche 
anderer Cirrhosenart, ferner Fälle von Bauchfelltuberkulose, Herzverwachsung, 
Stauungsleber und Tricuspidalisinsuffizienz. An Operationen kamen zur An- 
wendung: Die einfache Omentopexie (2mal), die Omentofixation in eine prä- 
peritoneale Tasche (2mal), in eine subkutane Tasche (2mal), präperitoneale Fixa- 
tion plus Omentopexie (2mal), Fixation des linken Leberlappens plus Omento- 
pexie (l1mal), die Omentopexie plus beiderseitiger Saphenopexie — Ruotte’s 
Operation — (lmal). Dauernd geheilt wurden 2 Patt. mit unkomplizierter Cirrhose 
(imal Omentofixation in eine subkutane Tasche, Imal präperitoneale Fixation der 
Milz plus Omentopexie), 1 Pat. mit Bauchfelltuberkulose (Omentofixation in eine 
präperitoneale Tasche) und 1 Pat. mit Tricuspidalisinsuffizienz (Omentofixation 
in eine präperitoneale Tasche). Die übrigen Patt. hatten unzulängliche Opera- 
tionserfolge bzw. starben, wobei zu bemerken, daß der Tod nur Imal als Opera- 
tionsfolge zu rechnen ist (Peritonitis durch Nahtinsuffizienz und Fistelbildung), 
sonst durch Krankheitskomplikationen bewirkt wurde. S. weist auf die Schwierig- 
keiten, die reine alkoholische Lebercirrhose zu diagnostizieren, hin. Da der Opera- 
tionserfolg um so besser ist, je früher die Operation gemacht wird, sind besonders 
die Anfangssymptome aufzusuchen (präascitisches Ödem, häufige Blutbefunde 
im Stuhl, initiale Hämatemesis, Milztumor), auch sind die funktionellen Prüfungs- 
methoden der Leber in Anwendung zu bringen. Die Saphenopexie hält S. bei 
Vorhandensein von tuberkulösem Ascites für gefährlich, da sie zur Allgemeininfek- 
tion mit Tuberkelbazillen führen könnte. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


19) T. Hirano. Über die praktischen Erfahrungen von Anwendung 
des Pferdeserums zur Resistenzvermehrung des Peritoneum 
gegen Infektion. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 
p. 525.) 


Nach kurzgefaßter Einleitung, in welcher über verschiedene bisher im bak- 
teriologischen Laboratorium oder in der Klinik angewandte Methoden zur Stärkung 
des peritonealen Schutzvermögens gegen Infektion referiert wird, teilt H. mit, 
daß im Hazu-Hospital (Japan) seit 1907 bei Patt., die bei der Operation den Ein- 
.druck von Peritonitikern machten, oder bei denen der Verdacht einer durch Opera- 
tion gesetzten peritonealen Infektion vorlag, normales steriles Pferdeserum in- 
jiziert wurde. H. nahm die Injektionen intramuskulär vor (in die Muskulatur der 
Achselhöhle oder in die Oberschenkelmuskulatur); und zwar erhielten Erwachsene 
40,0, Kinder 20,0 pro dosi, ohne daß jemals Kollapserscheinungen oder das Bild 
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der Serumkrankheit auftrat. Behandelt sind 34 Kranke, teils operiert, teils nicht 
operiert, derart, daß bei den ersteren bald während, bald vor oder nach der Opera- 
tion die Injektion ausgeführt wurde. Auf Grund der gewonnenen Erfahrungen 
kommt H. zu folgendem Schluß: »Die Injektion von Pferdeserum erhöht die Re- 
sistenzfähigkeit des Bauchfells gegenüber Infektionen; sie ist aber kein Mittel, 
das in jedem Falle als ein Spezifikum als ein absolut zuverlässiges Therapeutikum 
angewandt werden soll, von dem man jederzeit einen prompten Rückgang post- 
operativer Peritonitis erwarten darf; sie ist vielmehr da am Platze, wo sie bisherige, 
nicht zum vollen. Erfolge führende Maßnahmen nachdrücklich unterstützt. Wir 
empfehlen sie deshalb als Adjuvans; bei der Gefahrlosigkeit ihrer Ausführung 
möchten wir sie sogar als Vorbehandlung zu jeder Operation gedacht wissen.« — 
Aus den kurz mitgeteilten Krankengeschichten sämtlicher Fälle erhellen die 
Details der Beobachtungen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


20) F. Derganc. Ätherspülung bei Perforationsperitonitis. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1913. Nr. 33.) 

Nach Morestin soll Äther das beste Antiseptikum für die Bauchhöhle dar- 
stellen. Verf. hat sich veranlaßt gesehen, diese Methode nachzuprüfen und glaubt 
aus zwei gesund gewordenen Fällen den Schluß ziehen zu dürfen, »daß die Äther- 
spülung bei der Behandlung der Peritonitis bald zum Gemeingut aller Chirurgen 
werden dürfte«. Renner (Breslau). 


21) Ulrichs. Ein Beitrag zur Röntgendiagnose der Perityphlitis. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 2.) 

Bei einem 7jährigen Mädchen zeigte die Beckenaufnahme des wegen Hüft- 
schmerzen zur Untersuchung eingewiesenen Kindes im rechten kleinen Becken 
einen feinen, etwas unregelmäßigen Strang in der Gegend des Wurmfortsatzes. 

Die wegen Fieber sofort ausgeführte Operation ergab einen Wurm mit 16 
größeren und kleineren Fremdkörpern (Eierschälchen, Kotsteine, Fruchtkerne, 
Staniolpapier, Gummi, Bleikörner und eine Glasperle). 

Gaugele (Zwickau). 


22) Jalaguier. Appendicite vermineuse. (Bull. et mem. de la soc. de 

chir. de Paris 1913. p. 1555.) 

Bei einem wegen akuter Appendicitis operierten Kinde fand sich als Inhalt 
des Wurmfortsatzes ein 12!/,cm langer, lebender Spulwurm. Im übrigen war 
der Wurmfortsatz vergrößert, injiziert, wie ödematös; die Bauchhöhle enthielt 
eine ziemliche Quantität seröse Flüssigkeit. Die Bezeichnung des Falles als »Ap- 
pendicitis verminosa« erscheint damit als berechtigt. 

E. Melchior (Breslau). 


23) Levison. Retrocecal appendicitis. (Southern California practi- 
tioner 1913. September.) 
Die Prognose der retrocoecalen Appendicitis ist ungünstig, weil sie häufig mit 
einer retroperitonealen Lymphangitis, bzw. Phlegmone vergesellschaftet ist. . 
Die Frühoperation ist noch dringender nötig, als bei der gewöhnlichen Form 
der Blinddarmentzündung, weil das Bauchfell eher mit einer Entzündung fertig 
wird, als der Körper eine Iymphangitische Entzündung im retroperitonealen Raum 
überwindet. Die Diagnose stützt sich darauf, daß der Pat. alle Anzeichen einer 
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akuten Blinddarmentzündung bietet, ohne den objektiven üblichen Befund. 
Häufig fühlt man Muskelspannung direkt über dem Poupart’schen Band oder in 
der Lendengegend. Die Patt. können die Lage im Bett wechseln, ohne daß sie 
dabei Schmerzen haben, wie bei der freien Bauchfellentzündung. 

Deetz (Arolsen). 


24) Emil Schwarz. Zur Ätiologie und Histogenese des primären 
Wurmfortsatzkrebses. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 
p. 495.) | 

S. begegnete im Womans-Hospital in Neuyork binnen 8 Monaten bei Wurm- 
fortsatzoperationen 3mal einem primären Wurmfortsatzkrebs.. Er beschreibt 
die Fälle anatomisch wie histologisch (unter Beigabe von Abbildungen) und schließt 
daran eine Allgemeinbesprechung unter Benutzung der einschlägigen Literatur 
(Verzeichnis derselben von 21 Nummern). Den Fällen war eigentümlich, daß die 
umschriebene und wenig umfängliche Krebsbildung: (wie auch sonst häufig be- 
obachtet) im terminalen Ende des Wurms saß, und daß deren Lichtung abge- 
schlossen war, woraus geschlossen wird, daß die Krebsbildung in den Fällen durch 
chronische Entzündung herbeigeführt wurde. Weiter wird ausgeführt, daß die 
Krebsgeschwülstchen aus den Epithelien der Lieberkühn’schen Krypten her- 
vorgegangen waren. »Diese Bildungen sind Analoga der von Lubarsch, Bün- 
ting, Oberndorfer u. Notthaft beschriebenen »kleinen Dünndarmkrebse« und 
ähneln in ihrem klinischen Verhalten und histologischen Eigenheiten im besonderen 
den langsam wachsenden Krebsen, z. B. den Basalzellenkrebsen Krompecher’s. 
Die entzündlichen Veränderungen in diesen Wurmfortsätzen dürften primär und 

wahrscheinlich das ätiologische Moment für die Karzinombildung sein.« 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


25) Courtland V. White and Berta Whaland. Sarcoma of the 

‘ vermiform appendix. (Med. and'surg. reports of the Episcopal Hospital. 

Philadelphia 1913. Vol. I. p. 357.) 

Im Anschluß an eine eigene Beobachtung werden 13 weitere Fälle von Sarkom 
des Wurmfortsatzes aus der Literatur kurz zusammengestellt. 9 hiervon figu- 
rieren als Rundzellensarkome, 1 als Lymphosarkom; hierzu kommen 3 Spindel- 
zellsarkome und 1 Fibrosarkom. Die Diagnose wurde stets erst bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des wegen akuter bzw. rezidivierender Appendicitis 
exstirpierten Organs gestellt. 

Angaben über das Spätschicksal der operierten Patt. fehlen zumeist. Immerhin 
wurde 2mal der Eintritt eines Rezidivs verzeichnet, ein weiterer Fall ging 10 Wochen 
nach der Operation an allgemeiner peritonealer Sarkomatose zugrunde. In einem 
von Warren mitgeteilten Falle wurde dagegen noch nach 4 Jahren volle Gesund- 
heit konstatiert. 

Ob es sich überhaupt in allen Fällen wirklich um echte Geschwülste gehandelt 
hat, geht aus dem mitgeteilten Material kaum mit genügender Sicherheit her- 
vor (Ref.). E. Melchior (Breslau). 


26) Löwenstein. Der Wurmfortsatz im Bruchsacke. (Med. Klinik 
1913. p. 1808.) 
Drei Krankengeschichten. Bei einem 67jährigen war der Wurmfortsatz mit 
dem Bruchsacke untrennbar verwachsen, aber äußerlich nicht entzündet. Der 
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im Bruchsacke eines 5jährigen befindliche Wurmfortsatz hatte Einklemmungs- 
erscheinungen gezeitigt und wurde abgetragen. Ein l4monatiger wies im Bruch- 
sacke einen mit Tuberkeln besetzten und entzündeten Wurmfortsatz auf und ent- 
wickelte sich nach dessen Abtragung sehr gut weiter. 

Georg Schmidt (Berlin). 


27) Dreesmann. Die Radikaloperation der Leistenhernie. (Med. 

Klinik 1913. p. 2068.) 

D. empfiehlt auch nach neueren Erfahrungen sein Vorgehen. Es ist wichtig, 
daß am Austritte des Samenstranges sehr sorgfältig genäht wird, daß die Fascien- 
blätter an der Außenseite des Samenstranges übereinandergezogen werden, daB 
der zu schaffende Kanal schräg, von unten innen nach oben außen, durch die 
Bauchwand läuft, daß man den Muskel näht und dabei die Fascie mit faßt, daß 
der untere Fascienlappen auf den oberen gelagert wird. Die Verschiebung des 
Samenstranges schadete nie. Georg Schmidt (Berlin). 


28) H. Finsterer. Zur Therapie großer Gileitbrüche der Flexura 
sigmoidea. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Gleitbrüche oder Brüche ohne Bruchsack bzw. mit inkomplettem Bruchsack 
sind solche, bei denen der Darm nicht überall von Bauchfell umgeben, sondern 
diesem nur angelagert ist. Verf. unterscheidet zwei Arten: Solche, bei denen der 
Bruchsack größer als der vorgelagerte Darm ist, und solche, bei denen er kleiner 
ist, so daß man bei der Operation zuerst auf peritoneumfreien Darm stößt. An 
der Hand einer Krankengeschichte berichtet Verf. über die Ätiologie, Sympto- 
matologie und Operation dieser Brüche; er geht namentlich auf die Morestin’sche 
Operation näher ein und erklärt die von ihm angewandte, dieser im Prinzip ähn- 
liche Methode und hebt dabei die Vorzüge der Lokalanästhesie und bezüglich der 
Rezidive die Semikastration hervor. 

Literatur und drei Abbildungen. Renner (Breslau). 


29) V. Gussew. Beitrag zur Therapie der eingeklemmten Brüche 
auf Grund von 420 Fällen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXXIV. p. 155.) 


Das von G. verarbeitete Material stammt aus der I. chirurgischen Abteilung 
des I. Stadtkrankenhauses in Riga (Dr. A. v. Bergmann) und umfaßt die letzten 
11 Jahre. G. verwirft die Taxis, da die nach Taxis zugegangenen Fälle bei der 
Operation häufig üble Verhältnisse und Komplikationen zeigten. Die Mortalität 
dieser 73 Fälle, 25%, betragend, ist ungefähr gleich der allgemeinen Mortalität der 
operierten Fälle. Die einfache Herniotomie, in 250 Fällen ausgeführt, zeigte 12,4% 
Mortalität. Als Normalverfahren bei Darmgangrän wurde die primäre Darm- 
resektion geübt, teils mittels Naht, teils mit Murphyknopf, wobei in der letzten 
Zeit der lateralen Darmapposition der Vorzug gegeben ist. Gesamtmortalität der 
Darmresektion 51%. Zur Anästhesierung diente bald Allgemeinnarkose, bald 
Lumbal-, bald Lokalanästhesie. Der Lumbalanästhesie werden mehrere Todesfälle 
zur Last gelegt. Von Verallgemeinerung der Lokalanästhesie hofft G. eine Herab- 
drückung der Operationsmortalität. 

Betreffs der teilweise nicht uninteressanten Details, zumal in kasuistischer 
Beziehung, verweisen wir auf das Original. Besonders hervorgehoben sei die 
(übrigens tödlich geendigte) Operation von zwei eingeklemmten Zwerchfell- 
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brüchen. Beide Kranke hatten vor Jahren Brustverwundungen mittels Messer- 
stich erlitten, die einen Zwerchfellspalt hinterlassen hatten. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


30) Walter Wendel. Die retrograde Inkarzeration (Hernie en W). 
(Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. VI.) 

Der Name retrograde Inkarzeration oder Hernie en W paßt nicht für alle 
Fälle. Es handelt sich bei diesen Fällen um eine sich vorbereitende oder vollendete 
Gangrän eines nicht im Bruchsack liegenden Eingeweides bei Hernien. Man muß 
zwischen frei endenden Organen (Tube, Wurmfortsatz usw.) und Darm unterschei- 
den. Vom letzteren sind 78 Fälle in der Weltliteratur, fast alle in den letzten 
10 Jahren, beschrieben. Meist handelte es sich um alte Leute mit sehr großen, 
meist rechtseitigen Hernien. Bruchinhalt können eine bis drei getrennte Darm- 
schlingen sein, ja es kann nur Mesenterium eingeklemmt sein. Die Bruchschlingen 
selbst sind teils inkarzeriert und brandig, teils aber nicht eingeklemmt gewesen. Die 
Verbindungsschlinge kann intakt sein, trotzdem die Bruchschlingen eingeklemmt 
sind, meist ist sie aber schwerer verändert als der Bruchdarm, und die Gangrän 
tritt bisweilen auffallend schnell ein. Das Mesenterium der Verbindungsschlinge 
kann in der Hernie eingeklemmt sein oder nicht. Auch wenn es nicht eingeklemmt 
ist, kann es schwerere Gefäßveränderungen zeigen, die durch scharfe Begrenzung 
ausgezeichnet sind und eine arkadenartige Figur bilden. Für die Gangrän oder 
Ernährungsstörung der Verbindungsschlinge kommt also entweder eine Ein- 
klemmung ihres Mesenterium oder eine Kompression desselben durch Spannung 
und Zugwirkung, vielleicht auch Knickung durch die Lagerung der sich blähenden 
Verbindungsschlinge in Betracht. Die Blähung und Kotstauung kann, wie Tor- 
sionen, Verwachsungen und ähnliche ernährungsstörend wirkende Komplikationen 
dazu beitragen, daß eine Gangrän der Verbindungsschlinge eintritt. Früher wurde 
eine Diagnose nicht gestellt. Jetzt ist eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose mehrfach 
geglückt. 

Wenn man sich einer bestimmten Diagnose nähern will, muß vor allem der 
Nachweis der Verbindungsschlinge gelingen. Eine gestellte Wahrscheinlichkeits- 
diagnose wird dazu führen, daß man die Laparotomie zuerst macht, die Hernioto- 
mie anschließt. Die Prognose ist ernst, schon wegen der schwierigen Diagnosen- 
stellung. Die Prognose der retrograden Inkarzeration frei endender Organe ist 
wegen des fehlenden Darmverschlusses viel günstiger. 

Beim Darm kommt als Operation nur die Reposition oder die Resektion in 
Frage. Die Verlagerung mit Enterostomie hat sich nicht bewährt. Die Resektion 
soll ausgiebig sein, die Länge des Resektionsstückes braucht man nicht zu fürchten. 
42°/, Todesfälle. Bernard (Halle a. S.). 


31) Hammond. Congenital pyloric stenosis, with report of four 
patients operated upon, two of whom were infants of the 
same parents. (Therapeutic gazette, Detroit 15. 10. 13. Nr. 10.) 

Die angeborene Pylorusstenose kann ihre Ursache haben in fehlerhafter Struk- 
tur des Pylorusgewebes selbst, wie auch in fehlerhafter Lage des Pylorus zu den 
benachbarten Organen. Kein Organ zeigt soviel Verschiedenheiten nach Lage 
und Form, wie der Pylorus. Da mehr als die Hälfte aller Fälle bei normal genährten 
Brustkindern beobachtet sind, hält H. die Theorie für unberechtigt, daß die Ätio- 
logie ein Spasmus der Muskulatur durch chronischen Reizzustand des Magens 
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nach der Geburt ist, ebenso die Theorie, daß eine chronische Entzündung die Ur- 
sache ist. Im wesentlichen hält er den Spasmus für sekundär und legt Hauptwert 
auf die angeborene Hypertrophie. Bei seinen Operationsbefunden sah er schon 
bei ganz kleinen Kindern von 40-50 Tagen eine derart starke Hypertrophie, wie 
sie seines Erachtens nicht post partum entstanden sein kann, sondern angeboren. 
Auch die Beobachtung des Vorkommens der Krankheit bei 2 Kindern derselben 
Eitern legt ihm diesen Schluß nahe. Medikamentöse Therapie hält er nur für be- 
rechtigt, solange die Diagnose schwankt, sonst Operation, und zwar Gastroentero- 
stomia posterior, wie er sie stets anwendete, oder auch Pylorektomie, wenn die 
Anomalie scharf lokalisiert ist. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


32) Petr&n und Edling (Lund). Eine bisher nicht beschriebene 
Form des sog. Nischensymptoms bei Ulcus ventriculi. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 

Bei einem 66jährigen Bauer, der sehr kachektisch ist, besteht seit einiger Zeit 
saures Aufstoßen, keine eigentlichen Schmerzen; erst in letzter Zeit Schmerzen, 
Erbrechen, mäßige Abmagerung, starke Dyspnoe; an der kleinen Kurvatur zeigt 
die Röntgenuntersuchung eine große, nischenähnliche Schattenausstülpung. Nach 
einiger Zeit erfolgte der Tod, nachdem Operation abgelehnt worden war. Die 
Sektion ergibt an der genannten Stelle ein Geschwür mit dünnen, weichen Rändern; 
sein Durchmesser beträgt etwa 2!/,cm; das Geschwür erstreckt sich durch die 
Schleimhaut und die Muskelschichten, so daß der Boden nur von der nicht ver- 
dickten Serosa gebildet wird. Im Boden des Geschwürs sieht man nicht weniger 
als drei ziemlich große arrodierte Gefäße. Die Schleimhaut in der Umgebung des 
Geschwürs der Unterlage gegenüber verschiebbar. Pylorus frei. Keine Ver- 
änderung vom Peritoneum des Magens, die einer früheren Perigastritis entsprechen 
könnte. Makroskopisch kein Karzinom im Magen. Die mikroskopische Unter- 
suchung (Doz. Sjövall) ergibt nirgends eine epitheliale Proliferation. 

Offenbar ist Pat. an Verblutung gestorben; das Blut war zum Teil mit dem 
Stuhl abgegangen. Bei der Sektion fand sich sehr viel in den Gedärmen. Jede 
Andeutung einer chronischen Veränderung fehlte. Die Vorwölbung bzw. Nischen- 
bildung entstand durch den Druck des Mageninhaltes. Es ist dies der erste ver- 
öffentlichte Fall, bei dem das Nischensymptom durch ein nicht kallöses Geschwür 
verursacht wurde. Gaugele (Zwickau). 


33) Julius Schnitzler. Zur Frage der gedeckten Magenperforationen. 
(Med. Klinik 1913. p. 1803.) 

' 25jährige, die wiederholt Erscheinungen von Magengeschwür aufwies, er- 
krankt plötzlich schwer (Durchbruch), erholt sich schnell (sofortige Deckung des 
Geschwürs) und leidet dann wieder von neuem. Bauchschnitt. Es fanden sich 
gallige Flüssigkeit und Fettnekrosen im Leibe, sowie ein mit dem Pankreas ver- 
wachsenes Magengeschwür. Die Fettnekrosen waren der letzte Krankheits- 
abschnitt. 

Eine 25jährige zeigt plötzlich das Bild eines durchgebrochenen Magenge- 
schwürs. Trotzdem schnelle Wiederherstellung. Im Röntgenbild aber deutliches, 
durchgehendes Magengeschwür an der kleinen Kurvatur. 

Bei sofortiger Deckung des durchbrechenden Magengeschwürs durch das 
Pankreas können Verwachsungen in der NEE NUNER des Geschwürs und ein größeres 
Exsudat ausbleiben. 
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Ein penetrierendes Magengeschwür beruht nicht auf dem Eindringen in ein 
vorher an den Magen angelötetes Organ, sondern auf der Deckung durch ein 
solches, unmittelbar nach dem Durchbruche in die freie Bauchhöhle. 

S. weist gegenteilige Ansichten eingehend zurück, insbesondere den Ausdruck 
subakute Perforation, sowie die Annahme, daß sich vor dem Durchbruche des 
Geschwürs durch die Serosa ein fibrinöser, unter Umständen durch Netz ver- 
stärkter Schutzwall bilde, der den Durchbruch in die freie Bauchhöhle verhindere. 

Georg Schmidt (Berlin). 


34) A. D. Woloschin. Magengeschwür und Magenkrebs. (Russki 
Wratsch 1913. Nr. 48.) 

W. studierte das Sektionsmaterial des Marinehospital in Kronstadt. 1906 bis 
1913 wurden 2210 Sektionen ausgeführt. Darunter fand man 11 Magengeschwüre 
(0,49%,). Smal waren 2 Geschwüre vorhanden. — Krebs überhaupt kam 105mal 
vor, davon 75mal in der Speiseröhre und am Magen. Letzterer selbst war 51mal 
befallen (2,3%). 4mal handelte es sich um Menschen im Alter von 20—30 Jahren, 
6mal von 30—40 Jahren. — Ausführlich werden die Lokalisation und die Kompli- 
kationen der Geschwüre und Karzinome besprochen. 

Gückel (Kirssanow). 


35) Melkumianz. Über die präkarzinomatösen Erkrankungen des 

Magens. (Wiener klin. Rundschau 1913. Nr. 40—44.) 

Nach einem Überblick über die Theorien der Krebsätiologie geht Verf. an der 
Hand der Literatur und des Materiales der Berliner chirurgischen Klinik auf die 
dem Magenkrebs vorausgehenden Zustände ein und kommt zu dem Schluß, daß 
besonders das kallöse, im Gegensatz zu dem gewöhnlichen Geschwür, sowie 
Drüsenpolypen zum Karzinom prädisponieren. Das vom Verf. verarbeitete 
Material der Berliner chirurgischen Klinik umfaßt 50 Fälle aus den Jahren 1909 
und 1910. Unter diesen 50 Fällen, die nach Sitz des Karzinoms, Lebensalter der 
Karzinomträger und Zeitpunkt der ersten Beschwerden genau registriert sind, 
war nur in 17 Fällen (= 33%) eine präkarzinomatöse Erkrankung nachzuweisen. 
Von sämtlichen Fällen wird Anamnese, Krankheits- und Operationsbefund an- 
gegeben. Th. Voeckler (Halle a. S.). 
36) Amelung. Über grimäre Mason des Magens und die 

diagnostischen hwierigkeiten der Magenwandtumoren. 

(v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVliI. Hft. 1.) 

Bei einem von Friedrich wegen Magengeschwulst operierten Pat. der Königs- 
berger Klinik fand sich nach Eröffnung des Bauchfells eine spiegelglatte, prall- 
elastische Geschwulst von Kindskopfgröße, mit dem Netz zusammenhängend. 
Es zeigte sich, daß die cystische Geschwulst mit einem soliden Stiel von 2!/, cm 
Durchmesser von der vorderen Magenwand ausging. Abtragen des Stieles, Hei- 
lung. Nachuntersuchung nach ?®/, Jahren ergab normalen Befund. Mikro- 
skopische Untersuchung der cystischen, mehrkammerigen Geschwulst zeigt ein 
großzelliges Spindelzellensarkom, das sich auf der Basis eines Myoms oder Fibro- 
myoms entwickelt hat. 

A. bespricht den Fall eingehend zusammen mit der bisher veröffentlichten 
Kasuistik. Er berücksichtigt besonders die pathologisch-anatomischen Befunde 
und die Symptomatologie. 1 Abbildung, Literaturverzeichnis von 105 Nummern. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 
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37) Strauss. Das Duodenalulcus in der Armee. (Deutsche militär- 
ärztliche Zeitschrift 1913. Hft. 21.) 

Nach den Sanitätsberichten über die preußische Armee, die sächsischen und 
württenbergischen Armeekorps der Jahre 1901 bis 1911 sind im Heere während 
dieses 10jährigen Zeitraums 20 autoptisch festgestellte Duodenalgeschwüre zur 
Beobachtung gekommen, die sämtlich perforiert waren; davon nahmen 14 einen 
tödlichen Ausgang. Verf. glaubt aber, daß tatsächlich das Duodenalgeschwür 
bedeutend öfter vorkommt, ohne daß es immer durch die Operation oder Antopsie 
festgestellt wird. Zweimal wurden traumatische Vorfälle als Ursache angegeben. 
Für ein brauchbares Mittel zur Diagnose hält Verf. die Röntgenpalpation. Be- 
obachtet man am Röntgenschirm eine wogende Peristaltik bei rechts verzogenem 
Magen, sieht man einen offen Pylorus und einen steten grauen Duodenalschatten 
neben dem tiefschwarzen Magenbild, ist röntgenpalpatorisch das Duodenum druck- 
empfindlich, und findet man einen beschleunigten Übertritt eines hyperaciden 
Mageninhalts nach dem Darm, so besteht der Verdacht auf Duodenalgeschwür. 

Herhold (Hannover). 


38) Miles and Fowler. Perforated duodenal ulcer, collective re- 
port. (Edinburgh medical journal 1913. November.) 

Um alle Fälle von während der letzten Jahre in Edinburg operierten Duodenal- 
geschwüren zu sammeln, wurde ein Komitee gewählt, das aus mehreren Chirurgen 
Edinburgs und den Verff. des vorliegenden Berichts zusammengesetzt war. In 
den Jahren 1896—1902 wurden 12, von 1903-1907 43 und von 1908-1912 
145 Fälle operiert. Von diesen 200 Fällen betrafen 179 Männer, 21 Frauen; der 
jüngste Pat. war 14, der älteste 69 Jahre alt. Die Profession schien keinen Einfluß 
auf die Häufigkeit des Leidens auszuüben. 17 Patt. hatten vor dem Durchbruch 
des Geschwürs gar keine, 55 leichte, 90 deutliche und 38 undeutliche Magen- und 
Verdauungsbeschwerden gehabt, der Durchbruch selbst erfolgte stets ohne warnende 
Vorerscheinungen. Die klinischen Symptome nach dem Durchbruch bestanden 
in äußerst heftigem plötzlichen Bauchschmerz über dem Nabel oder rechts von der 
Mittellinie, der aber in 20%, der Fälle auch ohne Morphium wieder verschwand; 
Erbrechen wurde 88mal beobachtet, Druckempfindlichkeit war in der größten 
Anzahl der Fälle über der oberen Hälfte des M. rectus vorhanden, die Bauchdecken- 
spannung wegen der bereits eingetretenen Bauchfellentzündung meist unbestimmt. 
Die Operationen wurden gewöhnlich in Chloroform-Äthernarkose ausgeführt. 
Das Geschwür pflegte im ersten Viertel des Duodenum an der vorderen Wand zu 
sitzen. Operation der Wahl war die Naht der Perforation mit Netzaufpflanzung. 
44mal wurde die Gastroenterostomie hinzugefügt, davon 39mal wegen Ver- 
engerung der Lichtung. Die postoperativen Komplikationen bestanden in 
Bronchitiden und Lungenentzündungen. Von den 200 operierten Patt. wurden 
121 gesund, 79 starben, die besten Resultate ergaben die in den ersten 12 Stunden 
operierten Fälle. Am wohlsten fühlten sich die Kranken nach der Operation, 
der die Gastroenterostomie hinzugefügt war, trotzdem glaubt Verf., daß die Frage, 
ob die Gastroenterostomie ausgeführt werden muß, noch der Klärung bedarf. 

Herhold (Hannover). 
39) F. Dedekin (Prag). Zur operativen Behandlung des Ulcus 

duodeni. (Prager med. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Zusammenstellung von 27 Fällen aus der Schloffer’schen Klinik in Inns- 
bruck und Prag seit dem Jahre 1904. Betont wird die schlechte Prognose der 
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Perforation des Duodenalgeschwürs. Die Operation bestand nur in der Anlegung 
einer Gastroenterostomia retrocolica posterior, früher mittels Murphyknopfes, in 
letzter Zeit mittels Naht; Nebenoperationen wie Verengerungen oder SER UNE 
des Pylorus wurden nicht ausgeführt. 

Auf Grund von Nachuntersuchungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß in 
den meisten Fällen eine gut funktionierende Gastroenterostomie genügt, nur in 
seltenen Fällen eine Pylorusverengerung nötig ist, unter diesen Methoden sei die 
mE des Pylorus am meisten zu empfehlen. 

L. Simon (Mannheim). 


40) Mauclaire. Gastroenterostomie posterieure ant&-colique. (Arch. 
gener. de chir. VII. 9. 1913.) 

Gelegentlich einer Gastroenterostomie wurde ein so kurzes Mesocolon trans- 
versum gefunden, daß die ursprünglich beabsichtigte retrokolische Anastomose 
unmöglich war und eine antekolische trotz der Gefahr der Kompression des Dick- 
darms bzw. der Jjejunumschlinge vorgenommen werden mußte. Verf. weist 
darauf hin, daß auch andere Chirurgen sich in dieser Zwangslage befanden und 
ein eingehendes Studium auch am Mesocolon transversum eine Reihe analoger 
Anomalien (angeboren, entzündlich oder neoplastisch infiltrierend) ergeben 
dürfte, wie sie für das Colon sigmoideum und ascendens bereits bekannt sind. 

Anhangsweise wird eine nach 2 Jahren nach einer hinteren Gastroentero- 
anastomose einsetzende Abschnürung der Jejunumschlinge durch Verwachsungen 
angeführt. M. Strauss (Nürnberg). 


41) Dietlen (Straßburg i.E.). Die Insuffizienz der Valvula ileo- 
coecalis im Röntgenbild. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 

Im Anschluß an die Arbeit von Groedel veröffentlicht Verf. seine Erfah- 
rungen. Unter 100 Kontrasteinlaufuntersuchungen fand er in 22 Fällen den 
Übertritt vom Blinddarm in den Dünndarm. Die Einläufe geschahen in Rücken- 
lage unter Kontrolle des Leuchtschirmes mit möglichst niedrigem Druck (50 cm); 
Menge der Einläufe 1000—1500 ccm. 

Gruppe I enthält Patt. mit chronischen Affektionen der Blinddarmgegend, 
die bei dem Übertritt des Einlaufes vom Blinddarm in den Dünndarm charak- 
teristische Schmerzanfälle bekommen. Um einfache Dehnungsschmerzen dürfte 
es sich nicht handeln, auch nicht um die veränderte chemische Reaktion des Dick- 
darminhalts auf den Dünndarm; Verf. glaubt vielmehr, daß die eigentliche Schmerz- 
ursache in den besonderen pathologischen Verhältnissen zu suchen ist, mit denen 
man bei diesen Krankheitsfällen zu rechnen hat (entzündliche und narbige Pro- 
zesse im Blinddarm, an der Klappe, vielleicht auch noch im Dünndarm selbst). 
Jedenfalls darf man aus solchen Schmerzanfällen nicht mit Sicherheit auf eine 
Klappeninsuffizienz schließen. 

In einer Gruppe II fehlen sonst objektive Zeichen chronischer Affektionen; 
dagegen ausgesprochene chronische Verstopfung. Abnorme Dehnung des Blind- 
darms führt zur Dehnung des Klappenschlitzes und damit zu Schlußunfähigkeit. 

In der Gruppe III (2 Fälle) besteht eine schon von Stierlin beschriebene 
starke Verdrängung des Dickdarmes bei intraabdominalen, raumbeengenden Pro- 
zessen. Der Blinddarm ist offenbar komprimiert. Die Kompression und die da- 
durch bedingte Wandentspannung, vielleicht auch noch eine durch die Verlagerung 
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hervorgerufene Streckung und Zerrung der einmündenden lleumschlinge bilden 
hier die Ursache der Klappeninsuffizienz. Also wiederum ein rein mechanisches 
Moment. 

In einer letzten Gruppe IV sieht man im Gefolge von Kolitis, bzw. Chole- 
cystitis, leichte Insuffizienzerscheinungen der Klappe. Die Ursache kann hier 
nur in Schrumpfungsvorgängen liegen, die durch Verziehungen der Blinddarm- 
wand, namentlich bei Längsschrumpfung (besonders deutlich im Falle 20), den 
Klappenring erweitern oder am vollständigen Schluß hindern. In manchen Fällen 
mag durch die Emporziehung des Blinddarms die eingestülpte Klappe gewisser- 
maßen aus dem Blinddarm herausgezogen werden. Gaugele (Zwickau). 


42) Jankowsky. Der Volvulus des Dickdarms. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 229.) 

J. berichtet über das einschlägige Material des Rigaer Stadtkrankenhauses 
aus den letzten 10 Jahren: 5 Fälle von Blinddarmvolvulus und 48 von Volvulus 
der Flexur. Diese große Zahl von Beobachtungen, die sämtlich in kurzen Kranken- 
geschichten mitgeteilt werden, macht die Arbeit sehr instruktiv. Das wichtigste 
Merkmal zur Unterscheidung zwischen Blinddarm- und Flexurvolvulus besteht 
darin, daß bei letzterem ein Wassereinlauf von mehr als !/,—®/, Liter im Mast- 
darm nicht aufgenommen wird. Ätiologisch ist für die Häufigkeit des Volvulus 
in Finnland und Rußland neben der vorwiegend vegetabilischen Nahrung der 
bäuerlichen Bevölkerung, auf welche schon Faltin hingewiesen hat, die große 
Zahl der dort üblichen Fastentage (120) von Wichtigkeit. Nach dem Hungern 
tritt die schwere Speise in den leeren Darm, verzieht ihn nach unten, veranlaßt 
starke Darmbewegung usw. — Von den 5 operierten Patt. mit Blinddarmvolvulus 
genasen 2. Die Prognose für die Operation der Flexurvolvuli ist in auffälliger 
Weise abhängig von dem Zustande des Darmes, in dem sich derselbe bei der 
Operation befindet, sowie auch von dem Allgemeinzustande des Kranken. Dies 
berücksichtigend teilt J. sein Material in folgende Gruppen: I. Die Dickdarmwand 
ist noch von verhältnismäßig guter Beschaffenheit. 1) 11 Fälle, bei denen 13mal 
die Detorsion und hierauf die Fixation der Flexur, bzw. das Mesosigmoideum ge- 
macht wurde, sind sämtlich genesen. (Ein in der 70ern stehender Mann wurde 
in 5 Jahren 3mal wegen Flexurvolvulus operiert!) Zur Fixation des Darmes ist die 
Naht seines Gekröses mit Seide an das Parietalperitoneum vorn links (Roux) 
der Annähung des Darmes selbst vorzuziehen. 2) 4 Fälle, wo die Entleerung des 
Darminhaltes mittels Mastdarmrohr nicht genügte, und deshalb auch Entero- 
tomie, von Naht gefolgt, vorgenommen ist. 3 genesen, I f. 3) In 6 Fällen wurde 
ebenfalls wegen unzulänglicher Darmentleerung eine primäre Anastomose ge- 
macht, und zwar 5mal zwischen Blinddarm und rektalem Flexurschenkel, Imal 
zwischen beiden Flexurschenkeln. Letzter Pat. genesen, von den mit Blinddarm- 
Flexuranastomosen nur einer. 4) Resektion und primäre Vereinigung der Flexur- 
schenkel ist 3mal ausgeführt, 2mal mit Erfolg, Imal mit tödlichem Ausgang. 
Im ganzen ergeben die verhältnismäßig günstigen 24 Fälle 75%, Heilung. II. Fälle 
von partieller oder totaler Gangrän der Flexur, von bereits eingetretener Peri- 
tonitis, Komplikation durch innere Erkrankungen, Karzinom usw. Gesamtzahl 
dieser Fälle 23 mit nur 8%, Heilungen. Ursächlich ist die Gangrän der Darm- 
schlinge meist durch mehrfache Achsenumdrehung um 360 und mehr Grad bedingt. 
Als Resektionstechnik für das brandige S ist unbedingt das zweizeitige Verfahren 
zu empfehlen: Resektion im Gesunden und provisorische Einnähung beider Darm- 
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lichtungen in die Wunde, deren Vereinigung einer späteren Sitzung vorzube- 
halten ist. 

Von Ratschlägen allgemeiner Art ist der wichtigste, daß die Operation so 
früh als möglich vorzunehmen sei. Kochsalzinfusionen nach Bedarf vor und nach 
der Operation. Zur Anästhesie dienten Morphium-Skopolamininjektionen und 
mit Vorliebe die Lumbalanästhesie mittels Stovain-Billon. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


43) J. Collin. Intermittierender Ileus bei spitzwinkliger Flexura 
coli sinistra. (Hospitalstidende 1913. Nr. 48. [Dänisch.]) 

C. berichtet über zwei Fälle von intermittierendem Ileus, bei denen er ätio- 
logisch eine spitzwinklige Knickung der Flexura coli lienalis fand. Im ersten 
Falle handelte es sich um ein 26jähriges Mädchen, das vor 4 Jahren mit ileus- 
artigen Zuständen erkrankte, verbunden mit starken Schmerzen, ausgesprochenem 
Meteorismus, Aufstoßen und Erbrechen. Niemals bildete sich ein kompletter 
lHleus aus. 1908 wurde laparotomiert. Man konnte bei der Operation nichts 
Abnormes finden und betrachtete den Zustand als hysterischen Meteorismus. 
1911 wieder gleicher Zustand wie 1908. Die Röntgenuntersuchung ergab ein 
Passagehindernis an der Flexura lienalis, das aber nicht vollständig war. Verf. 
machte eine Anastomose zwischen der Mitte des Colon transversum und der 
Flexura sigmoidea. Die Pat. befindet sich jetzt (24. X. 1913) vollständig wohl. 

In einem zweiten, ähnlichen Falle von einem 26jährigen Mädchen, das seit 
9 Jahren an Verstopfung litt, wurde die gleiche Operation ohne besonderen Erfolg 
ausgeführt. Fritz Geiges (Freiburg). 


44) H. C. var den Vrijhoef. Ein Fall von Hirschsprung’scher 
Krankheit. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 32.) 

Verf. konnte in Batavia ein I4monatiges Kind mit enormem Megakolon 
operieren. Die Sektion ergab als Ursache Faltenbildung an der rechten Hinter- 
seite am Übergange der Flex. sigm. in den Mastdarm. Sie mußte wie ein Ventil 
gewirkt haben. Das Colon desc. war ganz nach rechts verlagert. 

Renner (Breslau). 
45) Walter Carl. Anus praeternaturalis definitivus. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVlI. Hft. 1.) 

C. beschreibt die Friedrich’sche Methode der Kunstafterbildung. Es wird 
etwa 2cm vom linken Lig. Pouparti beginnend, mit diesem parallel laufender 
Basis ein halbkreisförmiger Haut-Fettgewebslappen von der Fascie des M. obl. 
abdom. externus abpräpariert. Die Achse des Lappens sieht etwas schräg nach 
rechts oben. Dann spaltet man I cm außerhalb der Muskelschicht parallel der 
Basis des Lappens die freigelegte Fascie und das Bauchfell auf eine Strecke von 
ungefähr 8 cm, zieht die Flexura sigmoidea hervor, geht stumpf an einer gefäß- 
armen Stelle durch das Mesokolon hindurch und vernäht durch diese Lücke wieder 
Bauchfell und Fascie mit 3—5 durch die Bauchwand durchgreifenden Nähten 
zu einer Brücke, auf welche das vorgezogene Darmstück zu liegen kommt. Den 
zu- und abführenden Schenkel fixiert man an das parietale Bauchfell der Durch- 
trittsstellen. Nun wird der Hautlappen wieder darüber gelegt und bis auf eine 
markstückgroße Öffnung am unteren Pole gleichmäßig eingenäht, die Darm- 
schlinge mit ihrer vorderen Wand an dieser Lücke durch mehrere Nähte fixiert. 
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Öffnung des Anus am 2. oder 3. Tage nach der Operation durch Querschnitt an 
der Vorderwand des Darmes, die Kontinuität der Rückwand bleibt voll erhalten. 
Nach Verheilung der Wunde Verschluß durch eine längs aufgelegte Pelotte.. Auf 
muskulären Verschluß wird also verzichtet; da. die Pelotte nicht direkt auf die 
Darmwand drückt, wird der Darm nicht geschädigt, die vorgelagerte Schlinge 
kann nicht zurückgleiten. C. bespricht im Anschluß hieran die übrigen gebräuch- 
lichen Verfahren und bringt 14 Krankengeschichten der Königsberger Klinik zur 
Beleuchtung der guten Erfolge. — 5 Abbildungen. H. Fritz (Ludwigsburg). 


46) I. Winkler. Ein Kolostomieapparat mit pneumatischem Ab- 

schluß. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 34.) 

Der Ring der Pelotte eines Afterverschlußapparates ist nach dem Prinzip 
eines Radreifens aufblasbar konstruiert und legt sich infolgedessen gut und ohne 
Druck an. Ebenso hat Verf. ein Scheidenpessar konstruiert. 

Renner (Breslau). 
47) Stone. Immediate and late results of the Whitehead ope- 
ration for hemorrhoids. (Annals of surgery 1913. November.) 

Vom Jahre 1889 bis 1910 wurden im Johns Hopkins Hospital 470 Hämor- 
rhoidaloperationen nach der Ausschneidemethode nach Whitehead ausgeführt. 
Verf. unterzog sich der Mühe, bei diesen Operierten über den Erfolg der Operation 
anzufragen, worauf 185 Antworten einliefen. Bei den Betreffenden lag die Ope- 
ration um 5—22 Jahre zurück, 134 = 72,4%, schrieben, daß sie völlig ohne Be- 
schwerden seien, 37 klagten über partielle Inkontinenz des Anus bei Durchfällen 
und Diätfehlern, 8 litten an Jucken und Feuchtsein, 14 erlitten geringgradige 
Rückfälle. Verf. hält diese Resultate für günstig, die Whitehead’sche Operation 
verdient seiner Ansicht nach nicht die abfällige Kritik, die ihr stellenweise wider- 
fahren ist. Indiziert ist sie, wenn der Anus ringsum von varikösen Hämorrhoiden 
umgeben ist. Herhold (Hannover). 


48) E. Foisy. Bilessure de l’ampoule rectale et de l’intestin gräle 
par coup de fusil de chasse, laparotomie, suture de la per- 
foration de l’intestin et exclusion du rectum. Occlusion 
intestinale le 38. jour, par bride Epiploique. Section de la 
bride. Fermeture ultrieure de l’anus iliaque. Gue6rison. 
(Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1913. p. 1410.) 

Es handelt sich bei der im übrigen durch den Titel ausreichend charakteri- 
sierten Beobachtung um einen Schrotschuß aus nächster Nähe mit völliger Zer- 
trimmerung des unteren Drittels des Kreuzbeins, breiter Eröffnung des Mast- 
darms, mit gleichzeitiger Perforation einer im Douglas liegenden -Dünndarm- 
schlinge. Daß trotz dieser schweren Verletzung Heilung erzielt wurde, wird vom 
Verf. — wohl mit Recht! — vor allem auf die rechtzeitig vorgenommene Anlegung 
eines Kunstafters zurückgeführt. E. Melchior (Breslau). 


49) G. Zironi. Nuovo processo per evitare l’incontinenza negli 


interventi per carcinoma del retto. (Policlinico, sez. prat. XX. 42. 
1913.) 


Beschreibung einer neuen Methode der Amputation des Mastdarms mit Er- 
haltung der Kontinenz und der Sphinkteren. Das Verfahren entspricht im wesent- 
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lichen der Hochenegg’schen Durchzugsmethode und kommt nur für nicht allzu 
hochsitzende Geschwülste in Betracht. M. Strauss (Nürnberg). 





A re 


50) Glaessner. Die Diagnostik großer Bauchcysten. (Wiener klin. 
Rundschau 1913. Nr. 38.) 

Verf. weist auf ein optisches Phänomen hin, das ihm in zwei Fällen von aus- 
gedehnten Eierstockscysten aufgefallen ist: Nach Luftaufblähung des Magens 
entsteht bei tiefer Respiration eine mit der Atmung verschiebliche Furche zwischen 
der großen Kurvatur und dem oberen Rande des Cyste. Die Erscheinung erinnert 
an das Little’sche Phänomen. Th. Voeckler (Halle a. S.). 


51) Ad. Ebner. Über retroperitoneale Lipombildung mit spe- 
zieller Berücksichtigung der mesenterialen Lipome. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft. 1.) 

Bei einer wegen Geschwulst der rechten Unterbauchgegend operierten Pat. 
der Königsberger Klinik fand sich eine im unmittelbaren Zusammenhang mit der 
Blinddarmwand stehende, gut apfelgroße, solide Geschwulst. Der Wurmfortsatz 
war von der Ursprungsstelle ab breit in die Oberfläche der Geschwulst über- 
gegangen, derart, daß die über letztere hinwegziehende Serosa ohne Unterbrechung 
auch den Wurm bedeckte, während vom Mesenterium nichts mehr vorhanden 
war. — Resektion der Geschwulst und des angrenzenden Dünn- und Dickdarms, 
seitliche Anastomose zwischen letzterem. Heilung. — Die Geschwulst, die in 
der Mitte einen walnußgroßen Erweichungsherd zeigte, erwies sich mikroskopisch 
als Fibrolipom. — Im Zusammenhang mit dieser Krankengeschichte bespricht 
E. die bisher publizierten 83 Fälle, wobei er besonders Genese, Symptomatologie, 
Operationsmethoden und Prognose berücksichtigt. — 1 Tafel, Literatur. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


52) W. Willems. Dermoidcyste zwischen den Blättern der Meso- 
appendix in ihrer differentialdiagnostischen Stellung zu appen- 
dicitischen Tumorbildungen. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXViI. Hft. 1.) 

W. berichtet über einen Kranken der Königsberger Klinik, der wegen Verdachts 
auf Appendicitis operiert wurde. Es fand sich jedoch eine einfache Dermoidcyste, 
die, zwischen die Blätter der Mesoappendix eingelagert, den Wurmfortsatz ver- 
drängt und bandartig plattgedrückt hatte. Durch diese mechanische Störung 
war es zu entzündlichen Veränderungen im Wurm und dessen Umgebung ge- 
kommen, die zusammen mit der Geschwulstbildung die Entstehung eines ab- 
gegrenzten appendicitischen Prozesses vorgetäuscht hatten. — Eine sichere Dia- 
gnose vor der Operation ist wohl nur in den seltensten Fällen möglich. Daher 
soll in zweifelhaften Fällen der Befund sofort durch die Operation klar gestellt 
werden. — 1 Textabbildung, 1 Tafel, Literatur. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


53) Friedrich Michelsson. Die Ergebnisse der modernen Milz- 
chirurgie. (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. VI.) 
Die Exstirpation der Milz kann ohne Schaden für den Körper erfolgen. Als 
Folgeerscheinung tritt eine Hyperleukocytose auf, die längere Zeit dauert; alle 
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sonst beobachteten Störungen sind nicht spezifisch und verschwinden bald. Die 
häufigste Indikation zu operativen Eingriffen geben die Verletzungen, bei denen 
man subkutane und offene unterscheidet. Die ersteren werden begünstigt durch 
Größenzunahme und Erweichung des Organs. Man unterscheidet drei Stadien: 
1) unmittelbar nach dem Trauma Shockerscheinungen, 2) das Latenzstadium; 
meist von kurzer Dauer, kann es aber auch tagelang anhalten, 3) die innere Blu- 
tung. Das Stehen der primären Blutung kommt durch Blutdruckherabsetzung 
infolge des Shocks und dadurch bedingte Blutstromverlangsamung, die zu Throm- 
bose führt, zustande. Auch Netztamponade wurde beobachtet. Auf präzise 
Diagnosenstellung wird man meist verzichten müssen. Operation der Wahl 
Splenektomie, eventuell bei Unmöglichkeit derselben infolge von Verwachsungen 
Tamponade. Bei Naht der Risse übersieht man leicht kleinere, die dann nach- 
bluten. Bei offenen Verletzungen (meist Schußverletzungen) wird das Bild durch 
mitverletzte andere lebenswichtige Organe beherrscht. Bei perforierenden Ver- 
letzungen des linken unteren Thoraxabschnittes soll man daher stets eine Probe- 
thorakotomie machen, um keine Milzverletzung zu übersehen. Bei Stichver- 
letzungen kommt die Milznaht in Betracht. Milzabszesse kommen durch Ver- 
eiterung von Hämatomen nur bei Infektionskrankheiten vor. Die traumatischen 
sind meist solitär, die embolischen multipel. Symptome treten meist erst auf, 
wenn der Abszeß sich der Milzkapsel nähert. Von ausschlaggebender diagnosti- 
scher Bedeutung ist die Probepunktion, die allerdings nicht ganz harmlos ist und 
nur auf dem Operationstisch gemacht werden soll. Die Therapie besteht in Inzi- 
sion, wobei man Sequester wegen Blutungsgefahr nicht lösen soll. Auch Exstirpa- 
tionen sind erfolgreich ausgeführt worden. Von den Cysten sind die aus abgekap- 
selten Hämatomen entstehenden Blutcysten die praktisch wichtigsten. Ihre Wand 
ist im Gegensatz zu den Lymphcysten nicht mit Epithel ausgekleidet. Klinisch 
in Erscheinung treten nur die größeren Cysten. Diagnose ist nur unter besonders 
günstigen Umständen zu stellen. Kommt eine Operation in Frage, so soll inzidiert 
und drainiert, oder die Cyste reseziert werden. Punktion ist zu verwerfen. Echino- 
kokkuscysten werden in die Bauchwand eingenäht, die Muttermembran extrahiert 
und die Bauchhöhle breit tamponiert. Bösartige Neubildungen der Milz sind 
selten. Es kommen fast nur Sarkome vor. Klinisch zeigt die Geschwulst ein 
rasches Wachstum, höckerige Oberfläche; es fehlen Blutveränderungen, Fieber, 
Fluktuation. Therapeutisch muß die Totalexstirpation gemacht werden. Bis 
jetzt 2 Fälle mit Heilung von 6!/, und 4jähriger Dauer. Die Diagnose der chro- 
nischen Malariamilz ist leicht. Ein therapeutischer Eingriff ist jedoch nur da 
angezeigt, wo die Patt. iiber innere Störungen klagen und eine hypertrophische 
Milz vorhanden ist, deren oberer Pol unter oder nur wenig über dem Niveau des 
Rippenbogens liegt. Primäre Tuberkulose der Milz kommt vor, ist aber sehr sel- 
ten, die Diagnose war in den seltensten Fällen gestellt worden. Therapeutisch ist 
. die Totalexstirpation mit 25°, Mortalität gemacht worden. Milztumoren, die 
durch Amyloidose, Stauung und ähnliches hervorgerufen sind, sollen nicht an- 
gegriffen werden. Alle bisher operierten Fälle endeten tödlich. Bei Leukämie 
ist ein Eingriff erlaubt, wenn der Tumor dem Pat. so große Beschwerden macht, 
daß ihm das Leben zur Qual wird, und die Leukämie einen ausgesprochen chroni- 
schen Verlauf nimmt. Eine Beeinflussung des Grundleidens tritt nicht ein. Eine 
Wandermilz kommt fast nur bei pathologisch veränderter Milz vor durch Größen- 
zunahme bei erschlafften Bauchdecken. Meist beim weiblichen Geschlecht. Die 
Diagnose ist leicht, wenn keine Verwachsungen des Organs bestehen. In leichten 
Fällen soll zunächst eine medikamentös-diätetische Therapie einsetzen; nament- 
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lich wenn Malaria vorliegt. Sonst Splenektomie. Splenopexie, und zwar die retro- 
peritoneale, nur bei kleinen nicht schwer veränderten Milzen. 
Bernard (Halle a.S.). 


54) Friedrich Michelsson. Zur Diagnose und Therapie der Schuß- 

verletzungen der Milz. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 

p. 328.) 

Von 10 Patt., die mit Milzschüssen im Stadtkrankenhause zu Riga (Dr. A. 
v. Bergmann) zur Behandlung gelangten, starben im ganzen 6, darunter die 
Nichtoperierten sämtlich. Dagegen betrug unter den Operierten die Mortalität 
nur 33,3%. Die Splenektomie ist 3mal ausgeführt mit 2 Heilungen, wobei gleich- 
zeitig Imal eine Magennaht, Imal eine Kolonnaht zu machen war. Imal wurde eine 
ca.6 cm lange Wunde der Milzinnenfläche genäht, gleichzeitig auch das Zwerchfell 
— mit glücklichem Ausgang. In 2 Fällen wurde gegen die Milzwunde tamponiert, 
beide Kranke genasen. Der Kasuistik ist eine längere Allgemeinbesprechung 
voraufgeschickt. Darin wird ausgeführt, daß die Diagnose der Milzverletzungen 
den schwierigsten Punkt der Chirurgie der letzteren darstellt. In der Mehrzahl 
liegen ernste Nebenverletzungen vor, auch handelt es sich in der Mehrzahl der 
Fälle nicht um Bauch-, sondern um Brustschüsse. Zwar ist nicht unbedingt 
erforderlich, zur Stellung der Diagnose bei jedem Brustschuß auch einen Probe- 
bauchschnitt zu machen, jedoch ist solcher zu verlangen, sobald sich merkliche 
Bauchdeckenspannung einstellt, ungeachtet auch diese ein stets untrügliches 
Zeichen für die Verletzung eines Bauchorgans nicht darstellt. Als Schnittführung 
empfiehlt M. den Medianschnitt, dem bei Bedarf ein Querschnitt unter dem linken 
Rippenbogen hinzuzufügen ist. Die Milznaht kann als Methode der Wahl nicht 
gelten, verdient aber doch eine häufigere Ausführung, als bislang für richtig galt. 
Insbesondere soll sie der Tamponade vorgezogen werden, die M. für am wenigsten 
ernpfeh Iungswert hält. Der sicherste und rascheste Weg, um Milzblutungen 
abzuschneiden, bleibt die Splenektomie. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





55) G. Parlavecchio. Nuovo contributo alla casistica dell echi- 
nococco splenico. Voluminosa cisti suppurata. Operazione. 
Guarigione. (Pensiero med. 1913. 28.) 

Bei einem 48jährigen Manne, der schon wiederholte Fieberanfälle durch- 
gemacht hatte, kam es unter hohem Fieber zu heftigen Schmerzen im linken 
Hypochondrium, die mit dem Fieber in gewissen Zwischenräumen wiederkehrten, 
während sich gleichzeitig eine Geschwulst in der linken Seite ausbildete. Die in 
Lokalanästhesie ausgeführte Operation ergab eine große vereiterte Echinokokken- 
cyste der Milz, die nach einfacher Inzision zur Heilung kam. 

Pathogenetisch nimmt Verf. eine direkte Embolie der Embryonen von der 
Leber oder Lunge aus an. Bezüglich der Symptome sind die aszendierenden oder 
thorakischen, die deszendierenden oder abdominalen und die tliorako-abdomi- 
nalen Milzgeschwülste zu unterscheiden. Im ersteren Falle entwickelt sich die 
Geschwulst im oberen Milzpol, hebt das Zwerchfell und erweitert die linke Thorax- 
hälfte und perforiert zuweilen das Zwerchfell. Interkostalschmerzen, Reizhusten 
und Dämpfung sind die wesentlichsten objektiven Erscheinungen. Häufiger sind 
die deszendierenden Formen, die vom unteren Milzpol ausgehen und Kompres- 
sionserscheinungen im Bereiche des Magen-Darmkanals machen. Daneben kommen 
auch Mischformen vor, die nach oben und unten sich ausdehnen. 
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Therapeutisch kommt die einfache Abtragung des Echinokokkensackes nur 
in den seltenen gestielten Fällen in Betracht. Methode der Wahl ist die Enuklea- 
tion mit 14,3%, bzw. die Marsupialisation mit 17,7%, und die Splenektomie mit 
14,5°%, Mortalität. Die Punktion ergibt 22,5%, Mortalität. 

M. Strauss (Nürnberg). 


56) G. Anzilotti. Sugli angiomi multipli della milza. (Tumori 111. 
Hft. 2.) 

Auf Grund der bisher sehr spärlichen Literatur und eines eigenen genau 
untersuchten und mitgeteilten Falles von multiplen Angiomen der Milz gibt Verf. 
eine eingehende Darstellung des Krankheitsbildes, das nach Verf.s Anschauung 
die Beachtung des Chirurgen verdient, da die sarkomatöse Degeneration der 
Milzangiome häufig beobachtet wird. Pathogenetisch handelt es sich gewöhnlich 
nicht um einfache Erweiterung der Gefäße, sondern um echte aus den Gefäß- 
endothelien hervorgehende Geschwülste, deren Ätiologie noch völlig im Dunklen 
liegt. Von allgemeinen Symptomen sind die Kompressionserscheinungen von 
seiten des Magen-Darmkanals, ferner die oft sehr lebhaften Schmerzen beachtens- 
wert, die bisweilen bis in den Hoden ausstrahlen und so den Eindruck einer Nieren- 
Harnleiteraffektion erwecken. Ein pathognomonisches Blutbild fehlt, wenn auch 
eine gewisse Leukocytose und eine Vermehrung der eosinophilen Zellen nach- 
weisbar ist. Objektiv nachweisbar ist fast stets eine Milzschwellung mit unregel- 
mäßiger Oberfläche infolge verschieden großer Knoten; bei sarkomatöser Degenera- 
tion findet sich gleichzeitig Ascites und Ödem der unteren Extremitäten. 

Therapeutisch kommt nur die Splenektomie in Frage. 

M. Strauss (Nürnberg). 


57) H. D. Rolleston. Two unusual cases of liver abscess. (Brit. 
med. journ. 1913. Oktober 4.) 

Nur der eine dieser Fälle ist bemerkenswert. Bei einem 25jährigen Manne 
entstand nach mehrfachen Punktionen eines rechtseitigen, abgekapselten Em- 
pyems ein großer Abszeß an der Zwerchfelloberfläche des rechten Leberlappens, 
der zum Tode führte. Die Stelle, an der die Nadel in der Höhe der V. Rippe das 
Lebergewebe getroffen hatte, war deutlich zu sehen: Der Gang führte unmittelbar 
in einen vielkammerigen Hohlraum, der Blut und Eiter enthielt. 

W. Weber (Dresden). 


58) Etienne, Rueff et Thiry. Fr&quence des kystes hydatiques 
en Lorraine. (Arch. prov. d. chirurg. 1913. Nr. 7. Juli.) 

Mitteilung eines Falles von Echinokokkuscyste der Leber, die nach Durch- 
bruch durch das Zwerchfell und in die Lunge auf diesem Wege sich entleerte. 
Pat. starb an der Affektion. Im Anschluß daran werden noch 21 Fälle aus der 
gleichen Gegend (zwischen Mosel, Maaß und deutscher Grenze), von anderen Autoren 
mitgeteilt, zusammengestellt, die sich der Häufigkeit nach geordnet auf Lunge, 
Pleura, Leber, Peritoneum, Muskel, Milz, Harnwege, Tube und Darm verteilen, 
und die Verff. den Schluß ziehen lassen, daß die Erkrankung in der genannten 
Gegend häufig auftritt. Zur Diagnosenstellung ist genaue Prüfung von Stuhl, 
Urin und Auswurf notwendig: wichtige Dienste leistet die Zählung der eosino- 
philen Zellen, die Feststellung der Komplementablenkung und die Röntgen- 
untersuchung. H. Hoffmann (Dresden). 


‚Zentralblatt für Chirurgie. Nr.7. 317 


59) Kienböck (Wien). Ein Fall von Echinokokkus hydatitosus der 
Leber, durch Röntgenuntersuchung erkannt, (Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 

Dieser Fall war 20 Jahre lang unter der falschen Diagnose von Pleuraexsudat 
und Rachitis gegangen. Es handelt sich um ein 27 Jahre altes Mädchen mit dem 
Aussehen eines 13—14jährigen Kindes. Rechts hinten an der Lunge ist vom 
Schulterblatt bis nach unten eine Dämpfung festzustellen. Die Durchleuchtung 
ergibt folgendes: »Die linke Zwerchfellkuppe steht etwas zu tief und wird respira- 
torisch sehr stark bewegt. Der Gefäßteil des Mittelschattens ist normal (median) 
gelagert und schmal. Die linke Kontur des Herzschattens ist normal geformt, 
liegt aber etwas zu weit lateral. Das Herz pulsiert normal, es bewegt sich bei der 
inspiratorischen Senkung der linken Zwerchfellkuppe nicht abwärts und macht 
dabei auch keine seitliche Verschiebung. Auf der rechten Seite erscheint der untere 
Teil des Thoraxfeldes vollkommen dunkel mit oberem schräg ziehenden, flach 
konvexen, scharfen Bogenkontur; es besteht also offenbar ein Hochstand der rechten 
Zwerchfellkuppe, an die sich :anscheinend die Leber dicht anschließt. Nur bei 
tiefem Inspirium rückt diese Kontur ein wenig abwärts, bei ruhiger Atmung 
bleibt sie fast unverändert, während sich die linke Zwerchfellkuppe mit der Atmung 
stark bewegt. Die rechte Lunge zeigt ein normales Strukturbild. In den Hilus- 
regionen sind einige kleine Kalkschatten, im übrigen fehlen Zeichen von Tuber- 
kulose, 

Durchleuchtet man die Pat. in ventrodorsaler Richtung, so erhält man ein 
entsprechendes Bild. In dieser Stellung wird durch Höhenverschiebung der Röhre 
eine etwas geringere Höhenverschiebung des rechten Zwerchfellkuppenkonturs 
erzeugt, als bei dorsoventraler Durchleuchtung; die Kuppe liegt also nicht genau 
in mittlerer Tiefe, sondern etwas weit?r hinten.« Eine so bedeutende Vorwölbung 
des rechten Zwerchfelles nach oben kommt unter Beachtung der übrigen Momente 
überhaupt nur bei Echinokokkus der Leber vor. Dafür spricht auch die lange 
Dauer der Geschwulst. Gaugele (Zwickau). 


60) J. Philip Buckley. True total enucleation oftwo hyatid cysts 

from the same liver. (Brit. med. journ. 1913. September 20.) 

Es gelang, zwei tennisballgroße Echinokokkuscysten aus der Leber eines 
l3jährigen Mädchens mit glattem Erfolg mitsamt ihrer äußeren Kapsel auszu- 
schälen, so daß das Bett ausschließlich von Lebergewebe gebildet war. Die bei 
solchen Ausschälungen so gefürchtete Blutung war auffallend gering. 

W. Weber (Dresden). 


61) C. Campbell-Horsfall. A case of perforated common bile 
duct followed by subphrenic abscess, operation and recovery. 
(Brit. med. journ. 1913. Juli 19.) 

Verf. bereichert die vier Fälle betragende Kasuistik der Durchbrüche des 
Ductus choledochus bei Steinverschluß um einen neuen. Eine 45jährige Frau 
sollte nach Ablauf der akuten Erscheinungen ihres Choledochusverschlusses 
operiert werden, erlitt aber vorher einen Durchbruch mit eitrig-galliger Peri- 
tonitis. Nach Laparotomie und Ableitung der Sekrete mußte 2 Wochen später 
ein großer subphrenischer Abszeß der rechten Seite entleert werden. Heilung. 

W. Weber (Dresden). 
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62) E. Villard und E. Perrin. La lithiase du chol&doque d’apres 

quarante observations personelles. (Lyon med. 1913. p. 613 

und 709.) 

Klinisches Bild, Entwicklung des Choledochus-Steinleidens, Behandlung auf 
Grund der Erfahrungen an 40, zum Teil erst sehr spät Operierten, von denen 
16 starben. 

Die Operation ist angezeigt stets bei völligem und meist auch bei unvollstän- 
digem Steinverschluß. Auch hierbei muß man operieren, bei wiederholten An- 
fällen und Fieber. Man darf aseptische Fälle innerlich zu behandeln versuchen, 
allerdings nur eine gewisse Zeit lang und ohne zu große Hoffnungen. 

Bei der Operation sollen alle Gallenwege besichtigt, von allen Steinen befreit 
und drainiert werden. Die Verff. beschreiben eingehend ihre Technik. Die 
Gallenblase wird drainiert, aber nicht entfernt, wenn ihre Wände gesund aussehen 
und wenn der Ductus cysticus frei ist. 

Sorgfältiges Unterbinden und sorgfältiges Tamponieren beugt Nachblutungen 
und der Bauchfellinfektion vor. 

Das Choledochus-Steinleiden führt zu schweren Störungen und bedarf früh- 
zeitiger Operation. Spätoperation hat wenig Aussichten. 

Georg Schmidt (Berlin). 
63) Gosset. De la duodenotomie dans la lithiase du chol&doque. 

(Journ. de chirurgie T. V. Nr. 5.) 

Die Duodenotomie hat drei Indikationen: 1) probatorisch, um die Papille zu 
besichtigen, 2) wenn nach Choledochotomie Konkremente aus dem peripheren 
Choledochusabschnitt nicht zu entfernen sind, 3) wenn bei hochgradigen Ver- 
wachsungen an den Choledochus nicht heran zu kommen ist. Aus Indikation 2 
und 3 hat G. 6mal operiert. Bezüglich seiner Technik ist folgendes hervorzuheben: 
reichliche, stumpfe Mobilisation des Duodenum ohne Inzision des Bauchfells; 
quere Inzision des Darmes, worauf besonderer Wert gelegt wird. Nach Ausein- 
anderspreizen der Öffnung wird die Papille durch die das Duodenum umgreifen- 
den Finger der linken Hand möglichst ins Niveau der Wunde gebracht, inzidiert 
und der Stein entfernt. Die Papilleninzision wird, nachdem die Durchgängigkeit 
des Choledochus festgestellt ist, sich selbst überlassen, die Duodenalwunde zwei- 
bis dreischichtig vernäht. Die Gallenblase bleibt, wenn sie stark geschrumpft ist, 
in Ruhe; sonst wird sie exstirpiert oder bei schwerer Cholangitis drainiertt. Wenn 
eine Choledochutomie gemacht wurde, wird die Hepatikusdrainage angeschlossen, 
dagegen duodenalwärts kein Drain eingesetzt. Stets Tampon an die Leberunter- 
fläche ohne Berührung der Duodenalnaht. Sechs Krankengeschichten. Der ein- 
zige Todesfall betraf eine Rezidivoperation bei schwerer cholangitischer Infektion. 

Vorderbrügge (Danzig). 


64) N. Burdenko. Zur Frage der Unterbindung der Vena portae. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 95.) 

B. hat 3mal Gelegenheit gehabt, »ein mehr oder weniger aktives Eingreifen 
in die Physiologie der Vena portarum« zu sehen. Dabei hatte jedesmal die Kom- 
pression des Gefäßes sofort einen lebensbedrohenden Kollapsanfall mit Blutdruck- 
senkung zur Folge, eine physiologische Erscheinung, die als typisch wohl bekannt 
ist. In Fall I wurde eine Frau mit Schußwunde laparotomiert. Zur Klarlegung 
der Quelle einer starken Blutung aus der Portalgegend wurde die Kompression 
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der Pfortader durch das Winslow’sche Loch vorgenommen, worauf sofort der 
fragliche Zustand eintrat, um nach Einstellung des Druckes aufzuhören. Die Pat. 
erlag ihrer Verletzung. In Fall 2 war bei einer 38jährigen Pat. durch Exstirpation 
eines großen Nierenkarzinoms ein bedeutender Defekt in der unteren Hohlvene 
erfolgt. Der Operateur (Zoege von Manteuffel) nahm eine Einnähung der 
Hohlvene in die Pfortader vor, wobei letztere 25>—30 Minuten lang komprimiert 
werden mußte. Währenddes schwacher, beschleunigter Puls, Pupillenerweiterung, 
Atmungsbeschleunigung. Kompression der Aorta, wonach geringe Pulsverbesse- 
rung. Eintritt starker Hyperämie der Bauchorgane, Milzschwellung. Tod 6 Stun- 
den nach der Operation. Fall 3. 17jähriger Mann mit starkem Ascites, Caput 
medusae am Nabel. Laparotomie unter Diagnose auf Tuberculosis peritonei. 
Es fanden sich zahlreiche tuberkulöse Lymphdrüsen, insbesondere in der Gegend 
der Porta, an deren Herauspräparierung zwecks Beseitigung von Druck auf die 
Pfortader man sich machte. Dabei Verletzung der Pfortader. Vorübergehende 
Kompression derselben bewirkte sogleich den typischen Kollaps. Da indes durch 
Venen des zur Bauchwand (Caput medusae) gehenden Netzes genügender Kollate- 
ralkreislauf vorlag, konnte die Pfortader unterbunden werden. Kräftezustand 
sehr schlecht, doch genas der Kranke von der Operation. 

B. erörtert die vielfach von Physiologen studierte Mechanik des fraglichen 
Kullapszustandes, insbesondere mit Bezug auf die Blutdruckverhältnisse, indem 
er selbst die Frage zur Diskussion stellt, ob hierbei nicht an eine durch die sym- 
pathischen Bauchganglien bewirkte Störung zu denken ist. Er meint, daß durch 
infolge von Kompression der Pfortader zustande kommende Stauungshyperämie 
und durch den mit letzterer verbundenen Druck eine Lähmung der Nervenzellen 
entstehen könne. In praktischer Beziehung stellt er an den Schluß seiner Arbeit 
den Satz, »daß eine längere oder kürzere Zeit (mehr als 10 Minuten) andauernde 
Kumpression des Lig. hepato-duodenale bzw. der Vena portae zu der Kategorie 
von Eingriffen gehört, bei denen die technische und anatomische Möglichkeit dem 
widersprechen, was die Physiologie für zulässig erklärt.« 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


65) Habs. Die Chirurgie des Pankreas. (Med. Klinik 1913. p. 1278.) 

Anatomie der Bauchspeicheldrüse sowie auf Grund von 30 eigenen klinischen 
Beobachtungen Diagnostik, Klinik und Behandlung der Pankreaskrankheiten. 

Bei akuten Pankreaserkrankungen fehlt meist die umschriebene brettharte, 
reflcktorische Bauchdeckenspannung. Da es zwar viele Untersuchungsverfahren, 
aber kaum ein für Pankreaserkankung pathognomonisches Merkımal gibt, muß man 
aus der Verbindung der klinischen Veränderungen mit den Ergebnissen der funk- 
tionellen Prüfung die Diagnose, meist eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen. 
Vermutet man eine Pankreasverletzung durch Quetschung, Stich, Schuß, so ist 
die Probelaparotomie angezeigt. Bei allen Verletzungen des oberen Bauches soll 
nach Eröffnung der Leibeshöhle die Bauchspeicheldrüse gründlich abgesucht 
werden. Man tamponiert ausgiebig einen Riß und weit die Umgebung. 

9 Operationen wegen akuter Pankreasnekrose, 8mal mit tödlichem Ausgange. 
dmal wurde das Leiden als wahrscheinlich diagnostiziert. Wird es auch nur ver- 
inutet, so soll man sofort operieren. 

Man schneidet ein und drainiert bei akuter eitriger Pankreasentzündung, be- 
handelt zunächst innerlich und operiert nur bedingungsweise bei chronischer 
Entzündung. — In einem Falle wurden Pankreassteine als wahrscheinlich vor- 
handen angenommen. — 4 Operationen wegen Pankreascysten, mit 3 Heilungen. — 
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Die Annahme von Pankreaskrebs wurde in den letzten 15 Jahren I3mal beim 
Probebauchschnitt erhärtet. Keine dieser Neubildungen konnte völlig entfernt 
werden. Georg Schmidt (Berlin). 


66) A. Allegri. Pancreatite da orecchioni. (Policlinico, sez. prat. XX. 
42. 1913.) | 


Beschreibung von vier Fällen akuter Pankreatitis, die sich im Verlaufe einer 
Epidemie von Mumps fanden. Die wesentlichen Erscheinungen waren Fieber, 
Kräfteverfall, Schmerz im Epigastrium (auf Druck sich steigernd), Übelkeit mit 
heftigem und andauerndem Erbrechen, Singultus, Diarrhöe, Tympanie und Ikterus. 
Verf. führt diese Erscheinungen mit Simonin auf Kompression der Semilunar- 
ganglien und des Plexus solaris durch das geschwellte Pankreas zurück. Polyurie, 
Glykosurie und Steatorrhöe fehlten. M. Strauss (Nürnberg). 





Bemerkungen zur extraperitonealen Resektion 
des N. obturatorius. 


Herr Karl Henschen, Oberarzt an der chirurgischen Klinik in Zürich, 
veröffentlicht in der Nr. vom 20. Dez. 1913 ind. Zentralblatt eine Operationsmethode 
betreffend die Resektion des Nervus obturatorius vor dem Eintritt in den Canalis 
obturatorius. Hätte Herr Karl Henschen die Literatur genau durchgesehen, 
so hätte er finden können, daß ich in der Zeitschrift für Anatomie und Konstitutions- 
lehre, herausgegeben von Tandler undvonv. Eiselsberg, Bd. I Hjt.2 vor 
nunmehr !/, Jahre eine kleine Arbeit veröffentlichte, betitelt: Vorschlag zur extraperi- 
tonealen Resektion des N. obturatorius bei Spasmen der Adduktoren, die gerade das 
klar verlangte, was Herr Karl Henschen mit so gutem Erfolg ausführte. Ich 
nehme deshalb wohl mit vollem Recht die Priorität dieser Operationsmethode für mich 
in Anspruch. 

Rudolf Selig, 
I. Assistent an der Anatomie der Universität Heidelberg. 





Berichtigung. In der Diskussionsbemerkung Geh. R. Küttner’s auf 
p. 197 des Zentralblattes muß es heißen: er könnte sich nicht entschließen, seinen 
Basedowkranken prinzipiell eine gleichzeitige Thymektomie zuzumuten. 

In Nr.5 p. 203 Zeile 8 v. o. lies: »Vorbedingung« statt Verbindung und 
Zeile 25 v. o. »behindernde« statt behinderte. 





Am Sonnabend, den 28. Februar, Nachmittags 2 Uhr findet die fünfte Tagung 
der Mittelrheinischen Chirurgenvereinigung in Frankfurt a.M. statt. 
Der Vorsitzende, Geheimrat Rehn-Frankfurt a. M., städtisches Krankenhaus, 
bittet beabsichtigte Vorträge und Demonstrationen baldigst bei ihm anzumelden. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 




















Für dıe Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur Diagnostik von Wirbelsäulenerkrankungen. 
Von 
Sanitätsrat Dr. A. Schanz in Dresden. 


. Inder Gutachtertätigkeit macht man außerordentlich oft die Beobachtung, daß 
auch im übrigen sehr gut geschulte Ärzte in der Diagnostik von Wirbelsäulen- 
affektionen vollständig versagen. Ein ganz regelmäßig wiederkehrender Fall ist 
der, daß ein Pat. behauptet, nach einem Unfall Rückenschmerzen in Verbindung 
mit allerlei anderen Beschwerden zurückbehalten zu haben. Der oder die Gut- 
achter haben den Pat. eingehend untersucht, sie haben objektive Symptome 
speziell an der Wirbelsäule nicht gefunden, und sie kommen dazu, von einer Unfall- 
neurasthenie oder Hysterie zu sprechen, oder sie erklären den Pat. für einen 
schweren Übertreiber oder gar für einen echten Simulanten. 

} In solchen Fällen ist der Nachweis objektiver Erscheinungen, welche 
nicht simuliert werden können, von äußerster Wichtigkeit. 

Das Stützbedürfnis, welches jeder Pat. mit einer ernsten Erkrankung der 
Wirbelsäule den Kundigen so leicht erkennen läßt, die charakteristische gebückte 
Haltung des Rumpfes, die an Skoliose erinnernden Schiefstellungen der Wirbelsäule, 
der Klopfschmerz in der Dornfortsatzlinie, die Druckempfindlichkeit der Lenden- 
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wirbelkörper und anderes geben in ihrer Kombination zwar stets ein Bild, das 
nicht zu verkennen ist, wenn man es einmal studiert hat, aber alle diese Erschei- 
nungen könnten schließlich schon von einem, der solche Bilder recht genau 
kennt, einmal simuliert werden. 

Eine Erscheinung findet sich aber häufig, und auf die will ich hinweisen, die 
von niemanden vorgetäuscht werden kann: Es ist eine krampfhafte 
Kontraktur der langen Rückenmuskeln besonders im Bereiche des 
Lendenteiles. 

Man sieht beiderseits der Dorntortsatzlinie zwei reliefartig vorspringende 
Wülste, und fühlt man auf diese Wülste, so erkennt man, daß es sich um 
krampfhaft kontrahierte Muskeln handelt.‘ 

.. Beobachtet man diese Fälle, so sieht man die Kontraktur bei einer Besserung 
weicher werden, und schließlich verschwinden. Bei Verschlechterungen, bei 
Rezidiven treten sie aber prompt wieder auf. 

Diese Kontrakturen sind — man braucht es nur einmal zu versuchen — 
unmöglich zu simulieren. 

Wie ist ihr Zusammenhang mit der Wirbelsäulenerkrankung? 

Man sieht unser Symptom bei Schmerzzuständen an der Säule nach Traumen, 
welche dieselbe getroffen haben. Dabei ist es ganz gleichgültig, ob eine Knochen- 
verletzung eingetreten oder nachweisbar war oder nicht. Man sieht dieselbe Er- 
scheinung aber auch ohne Traumen entstehen, z. B. bei entsprechend lokalisierten 
Tuberkulosen, und bei anderen entzündlichen Erkrankungen der Säule und ihrer 
Gelenke. Ganz besonders aber beobachtet man das Symptom auch bei jenen Zu- 
ständen, welche ich als Insufficientia vertebrae beschrieben habe, auch wenn diese 
nicht durch Traumen ausgelöst worden sind. 

Muskelkontrakturen, die in Parallelität gestellt werden können, kommen in 
klassischer Form am kontrakten entzündlichen Plattfuß zur Beobachtung. Da 
sehen wir ein häufig noch ganz intaktes Fußskelett durch krampfhafte Spannung 
der Unterschenkel-Fußmuskeln in Pronation starr und steif gehalten. In tiefer 
Narkose lösen sich die Kontrakturen und lassen die Rückbewegung des Fußes 
zu. Die Spasmen schwinden aber auch wieder, wenn der Fuß zur Heilung kommt. 

Analoges gibt es bei schmerzhaften Erkrankungen der Hüfte — bei Koxitis — 
in gewissen Stadien der Coxa vara. 

Welches der Mechanismus der Auslösung dieser Kontrakturen ist, darüber 
will ich keine Reflexionen vortragen. Es soll nur auf ihr Vorkommen bei Wirbel- 
säulenerkrankungen hingewiesen, und sie sollen als ein objektives, nicht 
simulierbares Symptom gekennzeichnet werden, welches, wo es vorhanden 
ist, das Bestehen einer ernsten Erkrankung zweifellos beweist. 





Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Vorsitzender: L. Rehn. 
Sitzung am 22. November 1913 zu Frankfurt a. M. 


Stoffel (Mannheim): Über meine Nervenoperation bei spastischen 
Lähmungen und bei der Ischias. Mit Demonstrationen. 

Angesichts der großen Tagesordnung befaßt sich S. nur mit den Eu 
die er am N. ischiadicus ausführte. 

Will man die Chirurgie des N. ischiadicus rationell gestalten, so muß man 
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den physiologischen und anatomischen Verhältnissen und hier in allererster Linie 
der inneren Struktur des Nerven Rechnung tragen. 

Demonstrationen mehrerer Modelle, Präparate und Zeichnungen, welche den 
inneren Aufbau des N. ischiadicus behandeln. 

Die Idee, daß ein einheitliches Gebilde (genannt N. ischiadicus) gar nicht 
vorliegt, sondern daß viele einzelne an der Rückseite des Beines herabziehende 
motorische und sensible Bahnen bestehen, muß das Leitmotiv für alle unsere 
Operationen sein. 

Bei der Nervennaht kommt es darauf an, daß die Schnittflächen der kor- 
respondierenden Stümpfe jeder einzelnen Bahn in möglichst exakter Weise einander 
adaptiert werden. Man wird sich also bei einer Nervennaht davor hüten, den: 
einen Nervenstumpf zu rotieren und man wird zuerst die Querschnitte der mar- 
kanten Nervenbahnen in die richtige Lage bringen. Sind die Stümpfe dieser 
Bahnen richtig orientiert, dann ist die korrekte Adaptierung der Schnittflächen 
der anderen Bahn ziemlich sicher gestellt. 

Bei der Infiltrierung des Nerven zwecks Lokalanästhesie dürfte 
die Kenntnis der Lage der sensiblen Bahnen im Nerven auch von großer EN 
sein. Dasselbe gilt für die Infiltrationsmethode bei der Ischias. 

S. berichtet kurz über seine Auffassung über das Wesen der Ischias und 
über neue Wege zur operativen Behandlung des Leidens. Die Ischias 
ist in sensiblen Bahnen lokalisiert. Mithin scheiden von den im sogenannten’ 
N. ischiadicus geeinten Bahnen die motorischen vollkommen aus. Von der Neur- 
algie kann nun die eine oder andere sensible Bahn oder mehrere sensible Bahnen 
befallen sein. Danach werden ganz verschiedene Krankheitsbilder resultieren. 
Das allgemeine diffuse Bild der Ischias wird sich in einzelne scharf präzisierte 
Krankheitsbilder auflösen. Diese Bilder sind der Ausdruck der Erkrankung der 
verschiedenen Bahnen. Die Auffassung S.’s über das Wesen des N. ischiadicus 
und der Ischias wird durch zwei Sätze scharf beleuchtet: »Ich kenne keinen N. 
ischiadicus, sondern nur viele an der Rückseite des Beines herabziehende moto- 
rische und sensible Bahnen. Ich kenne auch keine Ischias, sondern nur eine 
Neuralgie einer oder mehrerer dieser sensiblen Bahnen «. 

Diese Vorstellungen, die durch langwierige anatomische Untersuchungen und 
durch klinische Beobachtung fundiert sind, liegen einer neuen Operationsmethode 
S.’s zugrunde: Die erkrankte sensible Bahn des N. ischiadicus wird von den moto- 
rischen und den gesunden sensiblen Bahnen isoliert und in großer Ausdehnung 
reseziert. Die Stümpfe werden durch Neurexheirese stark geschädigt. Demon- 
stration. Für die Operation kommen nur sehr schwere Fälle, die jeder anderen 
Behandlung trotzen, in Betracht. Der erste von S. operierte Pat. ist seit 18 Mo- 
naten schmerzfrei. 

Die S.’sche Operation, die zur Bekämpfung der spastischen Läh- 
mungen Anwendung findet, besteht in einer partiellen oder totalen Resektion 
einer motorischen Nervenbahn. Erläuterung der Technik der Nervenoperation 
bei der spastischen Kniekontraktur, dem spastischen Spitzfuß, der spastischen 
Zehenkontraktur und der spastischen Pronationsflexionskontraktur der Hand. 
Bei spastischen Lähmungen tritt die Schrumpfungskontraktur gegenüber der 
spastischen Kontraktur ganz in den Hintergrund. Infolgedessen sind Verlänge- 
rungen an den Sehnen und Muskeln unnötig. S. war bei 210 Nervenoperationen 
bei spastischen Lähmungen nur 2mal (es handelte sich um Patt. im 45. bzw. 
48. Lebensjahre) genötigt, die Achillessehne plastisch zu verlängern. Selbst über 
die schwersten Kontrakturen jugendlicher Personen wurde er Herr. Demonstra- 
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tionen derartiger Fälle an Gipsmodellen und Photographien. Wenn eine Nerven- 
operation die spastische Kontraktur wirklich zu beseitigen vermag, dann sind 
Eingriffe am Muskelsystem absolut unnötig. 

Bei der Nerventransplantation muß streng nach den S.’schen Lehren 
verfahren werden. Kurze Erläuterung der Technik. (Selbstbericht.) 


Karl Kolb (Heidelberg): Schrumpft die frei transplantierte Fascie? 

Seitdem Martin Kirschner auf den. deutschen Chirurgenkongressen 1909 
und 1910 seine Versuche über freie Fascientransplantation mitgeteilt hat, ist die 
Fascie auf allen Zweigen der Chirurgie mit Erfolg transplantiert worden. Wir 
selbst wenden die Fascientransplantation in der Heidelberger Klinik vielfach an 
und sind mit den Resultaten recht zufrieden. Auf eines scheint mir aber noch nicht 
hingewiesen zu sein, nämlich auf die Schrumpfung der Fascie. Nach Kirschner’s 
neuester Publikation zeigt die Fascie gar keine Schrumpfung. Nach Davis und 
Levis rollt sich die transplantierte Fascie zusammen und wird gewissermaßen 
kleiner, wenn sie keinem mechanischen Zuge unterliegt. Aizner ist meines Wissens 
der einzige, der bei Verwendung einer frei transplantierten Fascie zur Ptosis- 
operation beobachtete, daB eine Neigung zur Schrumpfung der frei transplan- 
tierten Fascie innewohnt. 

Entnehmen wir ein rechteckiges Stück Fascie zur Transplantation und wollen 
wir sofort das Stück wieder an dem Orte der Entnahme einpflanzen, so beobachten 
wir, daß das Fascienstück sowohl in der Länge als auch in der Breite kleiner als 
die Lücke in der Fascie ist. Es muß also das entnommene Fascienstück ge- 
schrumpft sein. Diese Tatsache beobachteten wir beim Menschen regelmäßig, 
besonders deutlich dann, wenn wir große Fascienstücke zur Transplantation nötig 
hatten. Beim Menschen haben wir den Grad der Schrumpfung nicht gemessen; 
beim Kaninchen beträgt sie etwa 1/,—!/s. Haftet der Fascie noch etwas Muskel- 
gewebe an, so ist die Schrumpfung noch stärker. Wir möchten diesen Vorgang 
als die primäre Fascienschrumpfung bezeichnen. Für unser therapeu- 
tisches Handeln spielt die primäre Schrumpfung nur insofern eine Rolle, als wir 
gezwungen sind, bei der Loslösung des zu transplantierenden Fascienstückes mit 
der Schrumpfung zu rechnen. Die Ursache der primären Schrumpfung liegt im 
Zusammenzug der elastischen Fasern der Fascie. Die Schrumpfung setzt 
sofort nach der Loslösung der Fascie ein. 

Wichtig ist für den Operateur die Frage, ob die bereits primär geschrumpfte, 
transplantierte Fascie einer weiteren Schrumpfung unterliegt, die als die sekun- 
däre Schrumpfung zu bezeichnen wäre. Wir haben zur Lösung dieser Frage 
Versuche an Kaninchen unternommen, über die wir berichten wollen. Wir machten 
unsere Versuche so, daß wir den Darm mit einem Fascienring, der den Umfang 
des Darmes hatte, umlegten, nicht umschnürten. Trat eine Schrumpfung ein, 
so mußte sich dies durch einen auftretenden Ileus bemerkbar machen. In der 
Tat starben die Tiere 3 bis 4 Wochen nach dem operativen Eingriff. Die bei der 
Obduktion festgestellten Befunde zeigten deutlich, daß der Fascienstreifen ge- 
schrumpft war und den Darm eingeschnürt hatte. Röntgenologisch hatte sich 
schon 10 Tage nach der Operation eine leichte Störung der Darmpassage nach- 
weisen lassen. Daß wir den Fascienring immer in genügender Weite angefertigt 
hatten, zeigten uns zwei Fälle, bei denen wir das Fascienband nicht an der Darm- 
serosa angenäht hatten. Bei diesen Tieren trat durch Durchschlüpfen einer 
Dünndarmschlinge durch den Fascienring ein in den ersten Tagen einsetzender 
lleus auf. 
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Wir fassen die Schrumpfung des Fascientransplantats, die sich über längere 
Zeit ausdehnt, und die wir als die sekundäre Schrumpfung bezeichnen wollen, 
als eine Narbenschrumpfung auf. Wenn diese bisher am menschlichen Ma- 
terial nur von Aizner beobachtet wurde, so liegt es daran, daß die Schrumpfung 
der Fascie uns wegen der Art ihrer Anwendung nicht offenkundig wurde. Die 
Schrumpfung fällt nicht auf, wenn die Fascie an der Transplantationsstelle all- 
seitig eingenäht wird, und wenn an sie dieselbe Anforderung gestellt wird, die sie 
an der Stelle der Entnahme leisten mußte. Anders ist es dagegen, wenn nur ein 
Ende oder eine Seite des Fascienstückes fixiert wird, wie bei plastischen Opera- 
tionen im Gesicht; dann ist es möglich, daß die Fascienschrumpfung einen Aus- 
schlag gibt, wie in dem Falle der Ptosisoperation von Aizner. Wir beobachteten 
bei allen unseren Versuchen, daß der bandartige Fascienstreifen, dessen Längs- 
enden miteinander fixiert wurden, in seiner Breite durch Einrollen der Längsseiten 
sich verkürzte. Es bildete sich aus dem Fascienstreifen geradezu ein Fascienseil. 
Durch dieses Einrollen der Längsseiten wurde der Fascienring auch in geringem 
Grade verengt. Dazu kommt dann noch die Narbenschrumpfung der Fascie in 
der Längsrichtung. 

Unter der Voraussetzung, daß die sekundäre Fascienschrumpfung, die wir 
bei Versuchen an Kaninchen festgestellt haben, auch bei dem Menschen einsetzt, 
wofür bis jetzt nur die Beobachtung von Aizner spricht, ist noch auf die Be- 
deutung der sekundären Schrumpfung der Fascie bei Umschnürung des Darmes 
und bei plastischen Operationen einzugehen. 

v. Tappeiner hat die von Wilms empfohlene Umschnürung des Pylorus 
durch einen Fascienstreifen an Hunden nachgeprüft und gefunden, daß 
dieser die Magenwand nicht durchwandert, und daß der Pylorus dauernd ver- 
schlossen blieb. Wir selbst haben uns bei den Nachuntersuchungen der Wilms- 
schen Fälle von dem Pylorusverschluß überzeugen können. Wir glauben heute 
auf Grund unserer Tierversuche empfehlen zu müssen, den Fascienstreifen wenig- 
stens in Fällen von chronischem Ulcus duodeni nicht zu stark anzuziehen, da die 
Verengerung des Darmlumens durch die sekundäre Narbenschrumpfung der Fascie 
noch vollständiger wird. Dem Darm wird dadurch Gelegenheit gegeben, sich den 
neuen Verhältnissen langsam anzupassen. Besonders wichtig scheint es uns zu 
sein, daß durch die sekundäre Fascienschrumpfung die Blutversorgung des Darmes 
Zeit gewinnt, sich nach dem langsam einsetzenden Verschluß des Darmes zu 
richten. 

Über die Verwendung der freien Fascientransplantation bei pla- 
stischen Gesichtoperationen ist folgendes zu sagen: Man muß bei solchen 
Operationen nicht außer Acht lassen, daß durch die sekundäre Fascienschrump- 
fung eventuell eine Überkorrektur eintreten kann, wie in dem Falle Aizner’s, 
‚und es empfiehlt sich daher bei der Abmessung der Länge der zu verwendenden 
Fascie die sekundäre Fascienschrumpfung zu berücksichtigen. Es gilt dies neben 
der Fascienplastik bei Ptose des oberen Augenlides auch ganz besonders für die 
von Stein auf dem letzten deutschen Chirurgenkongreß angegebene Fascienplastik 
zur Korrektur der Facialislähmung. 


Diskussion: Enderlen fragt an, ob die Schrumpfung bei Kolb’s Darm- 
umschnürung nicht auf Mesenterialablösung beruht. 

Kolb verneint, da die Schleimhaut intakt war. 

Siegel (Frankfurt) hat Schrumpfung der Fascie beobachtet nach Implanta- 
tion bei Incontinentia alvi. 
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E. Rehn (Jena): Das Bindegewebe der Cutis und Subcutis als pla- 
stisches Material. 

Die mitgeteilten Versuche betreffen die Verwendung des kutanen und sub- 
kutanen Bindegewebes zur Herstellung künstlicher Sehnen von größerer Aus- 
dehnung und zum Ersatz größerer Banddefekte. (Der ausführliche Vortrag er- 
scheint als Originalartikel in der Münchener med. Wochenschrift.) 

Diskussion: Hagemann (Marburg) gibt zu bedenken, ob nicht der von 
Rehn eingelegte Seidenfaden die ausschlaggebende Rolle bei den funktionellen 
‚Resultaten spielt. 

Herrn Hagemann hat Vortr. zu erwidern, daß der Sehnenersatz durch 
Seidenfäden schon .vor Jahren eine breit angelegte experimentelle Bearbeitung 
erfahren hat. Da beim Hunde eine geeignete Fixierung der operierten Extremität 
schlecht zu erreichen ist, und ja auch der Erfolg der ganzen Plastik von der früh- 
‚zeitigen funktionellen Inanspruchnahme abhängt, wurde dem Transplantat ein 
Seidenfaden beigegeben, um die in den ersten Tagen drohende Dehnung zu ver- 
hüten. Ebenso glücklich fuhr R. indes, wie dies ausdrücklich betont wurde, bei 
der Verwendung eines zweiten Bindegewebsstranges, welcher an Stelle des Seiden- 
fadens zentral zu liegen kam. 


L. Rehn (Frankfurt a. M.) fragt nach der Methode, wie es gelingt, die Drüsen- 
schicht genügend von der Cutis zu entfernen. 

E. Rehn erwidert, daß er trotz Durchsicht einer großen Reihe von 
histologischen Präparaten weder Talg noch Schweißdrüsen finden konnte. Er 
muß daher annehmen, daß es auf beschriebene Weise möglich ist, die Gefahren 
der Infektion mit Sicherheit aus dem Wege zu räumen. Im übrigen betrachtet 
‚er das Stehenbleiben des einen oder anderen Drüsenrestes als durchaus harmlos 
und unbedenklich. 

Lexer (Jena) empfiehlt die Plastik mit Cutis zur Unterfütterung von Nasen- 
spitzen. 


Rost: Experimentelle und klinische Untersuchungen über chro- 
nische granulierende Entzündungen des Knochenmarkes. 

Angeregt durch die klinische Beobachtung einer Anzahl chronisch-entzünd- 
licher granulierender Knochen- und Gelenkaffektionen bei Leuten mittleren und 
höheren Alters, die zunächst wie Tuberkulosen aussahen, sich aber bei genauerer 
‚Untersuchung als Staphylomykosen entpuppten, wurden experimentelle 
Untersuchungen über granulierende — nicht eitrige — Entzündungen am 
Knochenmark von Kaninchen angestellt. 

Geprüft wurden 1) traumatische (Kochsalzeinspritzungen), 2) mecha- 
nische (Einspritzung von Sand usw.), 3) chemische, 4) bakterielle Reize, 
Einspritzung einer indifferenten Flüssigkeit führt zu einer kleinen, binde- 
gewebsarmen Narbe, die nach wenigen Wochen durch Markgewebe ersetzt ist. 
Einführung von dauernd reizenden, fein verteilten Fremdkörpern führt in der 
Hauptsache zur Bildung von gelatinösem Mark in dem betreffenen Bezirk. Als 
praktisch interessante Besonderheit seien von den Versuchen mit mechanischen 
‚Reizen hier nur die Nekrosen durch Perlmutterstaub, die ausgedehntere 
Bindegewebswucherung und Cystenbildung durch Hornstaub, die geringgradige 
Reaktion bei Agar-, Magnesia- und Wismuteinspritzung, die reichlichen 
Fremdkörperriesenzellen nach Einspritzung von Kalzium angeführt. Zum Teil 
wirken diese Stoffe natürlich gleichzeitig chemisch reizend. 
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Von Chemikalien wurden zunächst eine Reihe eiweißfällender Sub- 
stanzen, wie Formol, Alkohol, Azeton, Ölsäure auf eine Anregung von 
Bindegewebsbildung hin untersucht. Der Erfolg war ein negativer, ebenso wie 
bei Witte-Pepton, Bouillon, Alttuberkulin und Rohrzucker. Auch bei 
Olivenöl war die Wirkung nach der Einspritzung nicht anders als wie bei einer 
indifferenten Flüssigkeit, desgleichen nach Zusatz von Scharlachrot, während 
Zusatz von Jodoform schon zu stärkerer Bindegewebswucherung führte. Von 
tierischen Fetten wurde Lanolin geprüft, ohne daß eine Bindegewebswucherung 
festzustellen gewesen wäre. 

Die stärkste Bindegewebsbildung wurde mit Grenzkohlenwasser- 
stoffen, vor allem mit einem sogenannten Rohparaffinöl erhalten. Eine ähnliche, 
das Bindegewebe anregende Wirkung hat die amerikanische (nicht die deutsche) 
Vaseline, und auf diesem Gehalt an Vaseline — nicht auf dem an Wismut — 
beruht zweifellos die günstige Wirkung der sogenannten Beck’schen Paste. 
Von verwandten Stoffen wurden geprüft: Paraff. liq., Ichthyol, Petroleum, Li- 
groin, Petroläther, Trigenolöl und eine Suspension von festem Paraffin. 
Nur die Wirkung des letzten Präparates konnte sich mit der durch Rohparaffinöl 
erzielten Bindegewebsbildung messen, bei allen anderen war der Erfolg ein be- 
deutend geringerer. Von Arg. nitric., Perubalsam und Mesb& regte nur 
letzterer Stoff das Knochenmark einigermaßen zur Bindegewebsbildung an. 

Von den bakteriologischen Untersuchungen teilt Vortr. den wichtigen 
Befund mit, daß es ihm gelungen sei, mit abgeschwächten Mikrokokken 
eine den Knochen mächtig auftreibende Granulationsgeschwulst zu erzielen, 
und daß er auch eine starke Bindegewebswucherung durch abgetötete 
Kokken erhielt. Letztere Tatsache ist deshalb von besonderem Interesse, weil 
sie zeigt, daß nicht in allen Fällen von bindegewebsbildender Entzündung zu er- 
warten ist, daß man auch kulturell Bakterien nachweisen kann. Man findet bei 
derartigen experimentellen, chronischen Osteomyelitiden durch abgeschwächte 
Erreger oft Verdickung der Gefäße und perivaskuläre Rundzellen- 
infiltration. 

im klinischen Teile des Vortrages werden Beispiele von chronischen Ent- 
zündungen an Knochen und Gelenken Erwachsener besprochen, die Tuberku- 
losen oder Tumoren sehr ähnlich sehen, aber auf Grund anatomischer und 
serologischer Untersuchungen als chronische Staphylomykosen angesprochen 
werden müssen. Besonderer Wert wird auf die Antistaphylolysinreaktion gelegt, 
deren klinische Bedeutung an eigenen Untersuchungen illustriert wird. Es wird 
unter anderem ein Fall von positiver Antistaphylolysinreaktion bei einem Falle 
von juveniler Hüftgelenksarthritis (Perthes) und »Schlatter’scher« Krankheit 
mitgeteilt. 


Keysser (Jena): Experimentelles und Klinisches zur Geschwulst- 
behandlung. (Mit Demonstration farbiger Lumitreaufnahmen.) | 

Es wird die Bedeutung der verschiedenen operationslosen Behandlungs- 
methoden der Tumoren im Experiment und in der Praxis an der Hand eigener 
Erfahrungen besprochen. Wurde bisher dem Tierexperiment nur wenig Be- 
deutung beigemessen, da die subkutanen Mäusetumoren infolge Fehlens des in- 
filtrativen Wachstums den menschlichen Tumoren als gleichwertig nicht erachtet 
wurden, so konnte Verf. darlegen, daß dieses Verhalten der Mäusetumoren ledig- 
lich durch die Art der Impfung bedingt war. Infolge der lockeren Beschaffenheit 
des subkutanen Gewebes bietet sich dem subkutan geimpften Mäusetumor nur ein 


328 . Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 


geringer Widerstand; naturgemäß wächst derselbe auch in der Richtung des 
geringsten Widerstandes und kann somit kein infiltratives Wachstum zeigen. 
Wird dagegen dem sich entwickelnden Tumor die Bedingung dazu geschaffen, so 
nimmt er ein infiltratives Wachstum an. Dies wurde dadurch erreicht, daß die 
Impfungen anstatt mit der bisher üblichen Transplantation von Tumorgeweben 
oder dicken zerstampften Tumorbreies durch Injektionen mit dünnen, durch haar- 
feine Kanülen durchgängige Emulsionen in Organe ausgeführt wurden. Diese 
so infiltrativ wachsenden Tumoren bieten einen geeigneten Maßstab zur Aus- 
wertung von Tumorheilmitteln. 


I. Chemotherapie. Die an subkutanen, nicht infiltrativ wachsenden 
Mäusetumoren als wirksam befundenen Präparate (Eosin, Selen von Wasser- 
mann, Glykokollkupfer von Neuberg, Borcholin und Selenvanadium von Wer- 
ner und Sce&csi) lassen keine Einwirkung bei infiltrativ wachsenden Organtumoren 
bei Mäusen erkennen, Der Heilungsvorgang bei subkutanen Geschwülsten beruht 
nicht auf einer spezifischen Wirkung der Präparate auf die Karzinomzellen, da im 
Reagenzglas eine Abtötung des Karzinomvirus durch die erwähnten Präparate 
nicht stattfindet, vielmehr bei sämtlichen Präparaten auf autolytischen Vor- 
gängen. Der Vorgang der Autolyse selbst ist aber auch nicht als ein Heilfaktor 
zu betrachten, das geht aus der Feststellung folgender Tatsachen hervor: 

a. Werden subkutane Mäusetumoren durch die obigen chemischen Präparate 
verflüssigt, und wird diese Flüssigkeit in Organe normaler Mäuse verimpft, so 
entstehen neue Tumoren, d. h. in dem Autolysat haben wir es nicht mit abgetötetem 
Geschwulstmaterial, sondern mit lebendem Geschwulstvirus zu tun. 

b. Werden kleinste subkutane oder infiltriert wachsende Organtumoren kurz 
nach ihrer Impfung fortgesetzt von ihrer Blutbahn aus mit obigen Präparaten 
behandelt, so erleiden dieselben nicht die geringsten Schädigungen in ihrer Ent- 
wicklung, sie wachsen genau wie unbehandelte Geschwülste zu großen Tumoren 
aus, an denen die Tiere zugrunde gehen. 

c. Wurden infiltrativ wachsende Organtumoren mit den Präparaten, die in 
Parallelversuchen mit subkutanen Tumoren eine Erweichung, bzw. Heilung her- 
beiführten, von der Blutbahn aus behandelt, so war auch nicht die geringste Ein- 
wirkung bei diesen Organtumoren zu beobachten oder zu erzielen. 

Die Feststellung dieser Tatsachen erklärt, weshalb die experimentelle Chemo- 
therapie bei Anwendung in der Praxis vollkommen versagte, ferner, daß Mäuse- 
tumoren keine Ausnahmestellung bezüglich chemotherapeutischer Versuche ein- 
nehmen. 

Es wird weiterhin auf die in der Praxis angewandten chemischen Präparate 
eingegangen und hervorgehoben, daß eine spezifische Wirkung keinem der Heil- 
mittel zukommt, da keinem eine Gesetzmäßigkeit oder Regelmäßigkeit in der 
Wirkung zukommt. 


II. Von den auf biologischen Vorgängen beruhenden Methoden werden Ver- 
suche mit der Autolysattherapie und aktiven Immunisierung besprochen. Die 
Autolysattherapie hat weder im Experiment noch in der Praxis zu wirklichen Hei- 
lungen geführt, wenn auch zeitweise Besserung und günstige Beeinflussung beob- 
achtet werden konnte. Die aktive Immunisierung ist von Praktikern verschiedener- 
seits und zum Teil auch in größerem Maßstabe angewandt worden. Die Methode 
besteht darin, das gesamte zertrümmerte autogene Tumorgewebe zur Behandlung 
zu benutzen, sie bezweckt, die Bildung von Schutzkörpern seitens des Organismus 
auszulösen. Die aktive Immunisierung bei bestehenden Geschwülsten oder nach 
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örtlichen Radikaloperationen bei vorhandenen Metastasen hat keine Erfolge ge- 
zeitigt. | 

Andererseits sind diesbezügliche Versuche von Delbet und kürzlich von 
v.Graff und Ranzi im Anschluß an Radikaloperationen zur Verhütung von Re- 
zidiven angestellt und mitgeteilt worden. Während Delbet lebendes Tumor- 
gewebe zur Immunisierung benutzte, bediente sich Ranzi eines auf chemischem 
Wege abgetöteten Materials zur Impfung. Die Methode mit lebendem Tumor- 
material durchzuführen, dürfte wohl allgemein aufgegeben werden, da sowohl 
Delbet wie Ranzi mit dieser Methode Impftumoren bei den betreffenden In- 
dividuen erzielt haben, die an der Injektionsstelle auftraten. 


Die vom Vortr. geübte Methode unterscheidet sich wesentlich von dem bisher 
üblichen Vorgehen. Während bisher diese Immunisierung nur mit einzelnen In- 
jektionen in großen Dosen ausgeführt wurden, führte der Vortr. die Versuche in 
der Weise aus, daß er die Prinzipien der aktiven Immunisierung bei chronischen 
bakteriellen Erkrankungen auf die Immunisierung gegen Tumoren übertrug, 
indem nach dem Wright’schen Verfahren die Behandlung mit kleinen, allmählich 
steigenden Dosen vorgenommen wurde. 


Die Herstellung des Impfstoffes geschieht in der Weise, daß 10 bis 20g des 
steril entnommenen Tumors unter streng aseptischen Kautelen möglichst fein 
zerschnitten und im Mörser zerrieben werden. Auf 10 g Substanz werden 90 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung zugefügt. 


Die möglichst feine und gleichmäßige Emulsion wird in einer Pulverflasche 
mit Glasperlen 24—48 Stunden in einem kräftigen Schüttelapparat durchge- 
schüttelt. Die Abtötung des Impfstoffes erfolgt durch Karbolsäure, so daß die 
Emulsion eine 0,5%ige Karbolsäurelösung ist. Von dieser Stammlösung werden 
noch 20- und 50%;ige Lösungen hergestellt und in Wright’sche Vaccinebottels 
abgefüllt, nachdem die bakteriologische Untersuchung und der Tierversuch völlige 
Sterilität des Impfstoffes ergeben haben. 


Die Behandlung wird im Anschluß an die Operation vorgenommen, sobald 
sich der Pat. von derselben erholt hat und keine Temperatur besteht, mit kleinen, 
allmählich steigenden Dosen. Behandlungsdauer !/,—!/, Jahr. Die Injektion 
erfolgt subkutan unter die Bauchhaut nach Joddesinfektion der Haut. Es wird 
zunächst ?!/,ccm der 20% igen Lösung injiziert, in Abständen von 6-8 Tagen 
wiederholt, und zwar mit I ccm, dann mit 1?/, ccm usw. bis 3ccm. In der gleichen 
Weise wird daran die Injektion der 50°%,,igen Lösung und schließlich der Stamm- 
lösung angeschlossen. Die Dosis von 4 ccm der Stammlösung wird eine Zeitlang hin- 
durch verabfolgt, womit die Behandlung ihren Abschluß erreicht. 


Was die Methode der aktiven Immunisierung leisten wird, kann natürlich erst 
nach jahrelanger Durchführung der Versuche gesagt werden. Immerhin ermutigen 
einige Fälle, auf Grund deren die Nachbehandlung sämtlicher zur Operation ge- 
langter Tumorfälle in der chirurgischen Klinik zu Jena durchgeführt werden. 
Einen ganz besonderen Maßstab bieten die Fälle von bösartigen weichen Ge- 
schwülsten, von denen die Erfahrung lehrt, daß diese Fälle schon nach 2—3 Mo- 
naten rezidivieren. Bisher stehen 3 solcher Fälle in Behandlung des Vortr., und 
zwar ein Myxosarkom des Oberschenkels von Kindskopfgröße, das mit Fascie und 
Muskulatur so innig verwachsen war, daß eine Exartikulation im Hüftgelenk in- 
diziert war, eine weiche Nierengeschwulst, die mit dem Peritoneum so fest ver- 
wachsen war, daß dasselbe zum Teil mit entfernt werden mußte, und schließlich 
ein Rektumkarzinom, das in Abständen von 5—7 Monaten zum dritten Male re- 
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zidivierte. Diese Fälle, die seit ca. 8 Monaten in Behandlung und Beobachtung 
stehen, sind bislang rezidivfrei geblieben. 

III. Die Mesothoriumbehandlung. Die Auswertung von Mesothorium- 
und Radiumpräparaten an Mäusen läßt sich leicht bewerkstelligen. Verf. schildert 
hierzu eingehend eine Methode unter Demonstration eines hierzu geeigneten In- 
strumentarium, das durch den Instrumentenmacher Forster in Jena zu erhalten 
ist. Die Erfahrungen, die sich auf 100 mg Mesothorium (50%) beziehen, gehen 
dahin, daß eine Heilwirkung lediglich auf oberflächliche und an der Oberfläche 
ulzerierte Tumoren auftritt. An Hand von Lichtbildern demonstriert der Vortr. 
den gleichen Effekt an einem menschlichen, oberflächlich ulzerierten, blumenkohl- 
artigen Gesichtskarzinom. 

Der Vortr. sieht in der aktiven Immunisierung und in der Strahlenbehandlung 
Methoden, die die Operation keineswegs ersetzen können, doch geeignet sind, die 
operativen Eingriffe zu verbessern. 

Diskussion: Lexer betont die Besserung des Allgemeinzustandes bei der 
Behandlung nach Keysser. 


Heidenhain (Worms) zeigt einige neue Instrumente, welche sich ihm sehr 
bewährt haben, und zwar Tuchklemmen, welche reparaturfrei sind und sehr 
gut verwendbar auch um Hautlappen z.B. bei Amputationen aus dem Wege 
zu spannen, oder um die Weichteile an Weichteil-Knochenlappen unverrückbar 
zu fixieren, ferner Gallensteinfänger, bestehend aus einer festen Drahtschlinge 
an einem biegsamen Stiel, bewährt bei Extraktion von Steinen aus dem Chole- 
dochus, seiner Meinung nach der beste der bisherigen Behelfe zu diesem Zweck, 
sodann ein kräftiges, auskochbares Handstück für den Elektromotor bei 
Trepanationen — es ermöglicht eine sichere und kräftige, nicht ermüdende Füh- 
rung der Bohrer und Fräse, schließlich eine kegelförmige Fräse mit dach- 
förmigem Ende, welche im Gegensatz zu der Doyen’schen Kugelfräse den 
Knochen unmittelbar angreift und ebenso sicher arbeitet, wie diese. Fabrikant 
aller Instrumente Franz Bingler (Ludwigshafen a. Rh.). 


Heidenhain (Worms) stellt einen 59jährigen Landwirt vor, welchem er 
im August 1904 ein fast inoperables Karzinom der Mundhöhle entfernt hat. Der 
Tumor war entstanden auf dem Boden einer Leukoplakie, ausgegangen von der 
Übergangsfalte zwischen Ober- und Unterkiefer, hatte Oberkiefer, Unterkiefer, 
Mandel und beide Gaumenbögen ergriffen. H. glaubt, daß der Kranke nur darum 
rezidivfrei geblieben ist, weil bei der Operation der Proc. pterygoideus des Os 
sphenoidale mit den Stümpfen der Gaumenmuskeln durch Abtragung an der 
Schädelbasis entfernt worden ist. Ein von Karzinom befallener Muskel ist in 
seinem ganzen Umfange verdächtig und muß vollkommen, d. h. anatomisch, besser 
gesagt mikroskopisch, rein entfernt werden, wenn man einigermaßen vor Rezidiven 
sicher sein will. Zur Begründung verweist H. auf die Rezidive am Brustbein- 
ansatz des Pectoralis major, welche darum entstehen, weil es nicht möglich ist, 
dort den sehnigen Muskelursprung mikroskopisch rein mit allen Lymphbahnen 
zu entfernen. Dem vorgestellten Kranken fehlt der linke Unterkiefer, der linke 
Oberkiefer bis auf Orbitalplatte und obere Muschel, ein kleiner Teil des rechten 
Oberkiefers, die seitliche Pharynxwand und das laterale Drittel der hinteren 
Pharynxwand. Er trägt keine Platte, schluckt und spricht trotzdem gut. Die 
Operationsmethode ist seinerzeit beschrieben in Bd. LXXVII der Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie. 
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v. Hofmeister (Stuttgart): 1) Operierter Tumor des linken Klein- 
hirnbrückenwinkels, 45jähriges Mädchen. 

Allgemeinsymptome: Heftige, anhaltende Kopfschmerzen, Schwindelgefühl 
ohne bestimmte Richtung des Umsinkens, Puls nicht verlangsamt, ausgesprochene 
beiderseitige Stauungspapille. 

Örtliche Symptome: Opticus: Stauungspapille, keine Hemianopsie. — Tri- 
geminus: links starke Supraorbitalneuralgie, aber auch Hyperästhesie in den 
unteren Ästen links, rechts frei. — Abducens frei, keinerlei Doppelbilder. — 
Facialis: starke Parese links. — Acusticus: völlige Taubheit links, ohne Beschä- 
digung des Trommelfells. — Glossopharyngeus links leicht betroffen, Geschmack 
im hinteren Drittel der Zunge links etwas herabgesetzt, Gaumenreflex schwach. — 
Hypoglossus rechts zuerst völlig gelähmt, nach Lumbalpunktion kurze Zeit rechts 
auch wieder beweglich, keine Atrophie der Zunge, keine Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit. — Keine zentrale Sprachstörung. — Linker Arm und linkes 
Bein etwas paretisch und stark ataktisch, Kniehackenversuch stark positiv, aber 
auch rechte Extremitäten leicht ataktisch. — Sensibilität in der linken Gesichts- 
hälfte etwas herabgesetzt, nirgends dissoziierte Empfindungslähmung. — Blase 
und Mastdarm frei. — Denkvermögen nicht gestört, Orientierung klar. — Keine 
Witzelsucht. 

Reflexe an der linken Seite, Arm und Bein stark gesteigert, aber auch rechts 
gesteigert. Kein Babinski. i 

Diagnose: Linkseitiger Acusticustumor. 

Am 25. VI. wurde unter Skopo-Morphin-Novokain-Suprarenininfiltration ein 
großer, hinterer Haut-Muskellappen gebildet und der Knochen unter Zurücklassung 
einer schmalen medianen Spange über beiden Kleinhirnhemisphären entfernt. 

Am 8. VII. in Skopo-Morphin-Äther-Chloroformnarkose Wiederaufklappung 
des Lappens und Eröffnung der Dura über dem linken Kleinhirn entlang des Sinus- 
randes. Der eingeführte Finger stieß alsbald auf eine höckerige Tumormasse, 
welche die hintere Schädelgrube fast ganz auszufüllen schien und mit der Unterlage 
so innig verbunden ist, daß zunächst der Verdacht auf einen Tumor der Schädel- 
basis entstand. Um genügend Zugang zu bekommen, wird der Sinus ca. 4cm 
von der Mittellinie entfernt von einer kleinen Inzision oberhalb des Tentorium 
doppelt unterbunden, durchtrennt und das Tentorium etwas gespalten. So ge- 
winnt man genügend Platz. Es gelingt mit Kropflöffel und Spatel die Verbindung 
mit der Dura der Schädelgrube so weit zu lösen, daß der Tumor mit dem Finger 
vollends herausgeholt werden kann. Reposition des Kleinhirns, Naht der Dura 
und des Hautschnitts beenden die Operation. Der Tumor ist pfirsichgroß, 26 g 
schwer. 

Verlauf glatt. Lange Zeit bestand Parese und auffallend starker Tremor 
beider linker Extremitäten, der später in langsame choreatisch-athetotische Be- 
wegungen überging. Die Erscheinung bessert sich fortschreitend, so daß Pat. 
bei ihrer Entlassung am 25. IX. mit Stock gehen konnte. Geblieben ist eine voll- 
ständige Lähmung des linken Facialis, während das Hörvermögen sich wieder 
hergestellt hat, und die rechtseitige Hypoglossuslähmung verschwunden ist. 

Auf die neurologische Seite des Falles will ich nicht eingehen, nur einige 
Bemerkungen zur Technik. 

Ausgezeichnet bewährt hat sich mir die tiefe Novokain-Suprarenininjektion 
bei Ablösung des großen Lappens, die Blutung ist dabei sehr gering. Den Knochen 
entferne ich mit starken Kneifzangen bis mindestens I cm über den oberen Sinus- 
rand hinauf, nach unten bis auf eine schmale Spange ums Hinterhauptloch. 

ho 
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Die mediane Spange lasse ich stehen, da ich bei früheren Kleinhirnfreilegungen 
mit völliger Querresektion und Durchtrennung des Sinus occipitalis das schutzlose 
Herausfallen des Kleinhirns sehr peinlich empfunden habe. Die Durchtrennung 
des Sinus transversus und des Tentorium der kranken Seite hat sich mir für die 
Raumgewinnung viel besser bewährt. Die Entfernung der Sinusgrenzen von den 
Knochenwundrändern wird bei der Voroperation abgemessen und notiert, damit 
man bei dem zweiten Akt genau weiß, wie weit man mit dem Duraschnitt gehen 
darf. 

Allgemein bekannt ist die Schwierigkeit der Reposition des Kleinhirns; zum 
Teil ist sie sicher dadurch bedingt, daß die Hemisphäre im Moment des Zurück- 
drängens die Öffnung luftdicht verschließt. Legt man während dieses Aktes in 
die hintere Schädelgrube ein bleistiftdickes Gummidrain, durch das die Luft ent- 
weichen kann, so wird die Reposition dadurch wesentlich erleichtert. 

Im Anschluß daran: 

Demonstration eines Sektionspräparates. Linkseitiger Acusticustumor, dessen 
klinische Symptome viel mehr auf die rechte Seite hinwiesen. Vergebliche recht- 
seitige Operation; bevor die linkseitige Freilegung des Kleinhirns ausgeführt 
werden konnte, Exitus an Aspirationspneumonie, 


2) Demonstration eines stumpfen Präparierhakens, der, aus der Kocher- 
schen Kropfsonde hervorgegangen, sich als ein sehr universell brauchbares In- 
strument erwiesen hat. 


L. Rehn (Frankfurt a.M.): Über Perikarditis im Kindesalter mit 
Demonstrationen. 

Die perikarditischen Verwachsungen im kindlichen Alter haben eine besonders 
schlechte Prognose. Sie haben fast immer dauerndes Siechtum und frühen Tod 
zur Folge. Der Grund für die schlimmen Folgen ist darin zu suchen, daß das 
dilatierte Herz in dem Raume zwischen Brustbein und Wirbelsäule einer Pression 
ausgesetzt ist, der es bei seiner Fixation nicht ausweichen kann. Diese Pression 
ist besonders deshalb so bedenklich, weil die Herzmasse, d. h. die Basis der Vorhöfe 
und der Herzkammern davon betroffen wird. Das Herz wird breit gedrückt. 
Es kann sich nicht erholen, bleibt dilatiert, insuffizient und kann nicht wachsen. 
Bei zwei derartigen Fällen habe ich die Spaltung des Brustbeines (Sternoschisis 
praecardiaca) vorgenommen. Der eine Fall starb, da sich bereits eine perikar- 
ditische Pseudolebercirrhose und schwere Muskelveränderungen des Herzens aus- 
gebildet hatten. Der andere erholte sich auffallend schnell nach der Operation 
und hat sich bis jetzt, nachdem mehrere Monate vergangen sind, prächtig ent- 
wickelt. Bei beiden Fällen war aber charakteristisch, wie rasch nach der Operation 
der Knochenschnitt auseinander wich und sich ein Herzbuckel entwickelte. Die 
Erklärung dafür liegt darin, daß sich das Herz Platz schaffen kann, sobald das 
Brustbein beweglich geworden ist. Es wird also eine künstliche Voussure ge- 
schaffen. Die Operation beeinflußt das Allgemeinbefinden der Kinder außer- 
ordentlich günstig und kann bei ähnlichen Fällen dringend empfohlen werden. 


Klose (Frankfurt a. M.): Basedow und Thymus. 

Bei jeder Basedow’schen Krankheit ist auch die Thymusdrüse miterkrankt. 
In den meisten Fällen ist die Thymusdrüse nur quantitativ vergrößert. Liegt 
eine Erkrankung eines spezifischen Teiles der Thymusdrüse vor, die sich morpho- 
logisch in einer Hypertrophie der epithelialen Elemente kennzeichnet, so ist dadurch 
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der Thymusträger besonders gefährdet, weil diese Kranken nach der Operation 
oder durch psychische Affekte dem »Thymustod« verfallen können. Es ist bisher 
nicht möglich, die qualitativ erkrankte Thymusdrüse zu diagnostizieren. An 
der Rehn’schen Klinik wird deshalb seit etwa einem Jahre in jedem schweren 
Falle von Basedow’scher Krankheit die Thymusdrüse unter Lokalanästhesie 
mitexzidiert. Bei 200 Fällen wurde mehr als 30mal die Thymusdrüse ohne Todes- 
fall entfernt. Die postoperative Reaktion verläuft milder, die Heilungsresultate 
sind bessere. Die Technik der Thymusexzision ist einfach. Von dem gewöhn- 
lichen Schnitt aus wird das tiefe Fascienblatt inzidiert und die Thymusdrüse 
intrakapsulär stumpf mit dem Pe&an entwickelt. Voroperationen am Sternum 
waren nie notwendig. 

Diskussion: Enderlen hat die weitaus besten Resultate bei der kom- 
binierten Exzision (Thyreoidea und Thymus) gehabt. 


Rehn (Frankfurt a. M.) bespricht die Technik der Thymusexzision. 

Enderlen hat mit Prof. Hotz die Versuche über die Resektion des 
Ösophagus fortgesetzt. Die Meinung, daß es gelingen müsse, das aus der großen 
Kurvatur des Magens gewonnene Rohr zum Ersatz der intrathorakal resezierten 
Speiseröhre zu gebrauchen, war irrig. Der zum Rohr gefaltete Magenlappen 
wurde stets gangränös; dies war auch dann der Fall, wenn der N. phrenicus 
durchschnitten wurde, um die Kontraktionen des Zwerchfells auszuschalten. Die 
inthrathorakale Resektion eines 3 cm langen Stückes gelang, als die beiden Stümpfe 
direkt durch eine zweireihige Naht vereinigt wurden. Nach den Erfahrungen bei 
Operationen am Menschen glaubt E., daß das Denk’sche Verfahren nur selten 
ausführbar sein wird. 

Voelcker erwähnt einen 3 Jahre geheilten Fall von Resektion der Cardia 
wegen Karzinom. 

Steinthal (Stuttgart) demonstriert unter kurzer Wiedergabe der wichtigsten 
Momente aus den Krankengeschichten folgende Präparate: 


1) Über dreifaustgroße Geschwulst des großen Netzes, die sich als 
die einzige makroskopische Metastase eines Magenkarzinoms darstellte. 
Sie rührt von einer 53jährigen Pat. her, die allerdings in der letzten Zeit unbe- 
stimmte Magenbeschwerden geklagt hatte, aber hauptsächlich wegen eines rasch 
wachsenden Tumors in der linken Unterbauchgegend zur Aufnahme kam. Die 
Diagnose lautete auf eine vom linken Eierstock ausgehende wahrscheinlich in bös- 
artiger Umwandlung begriffene Geschwulst. Während Pat. noch in Beobachtung 
stand, bekam sie einen schweren Kollaps. Nach 3 Tagen war sie soweit erholt, 
daß die von der Pat. dringend gewünschte Operation erfolgen konnte. Eröffnung 
des Leibes in der Mittellinie, wobei sich ziemlich viel flüssiges Blut aus der Bauch- 
höhle entleert und sich gleich die gallertige in Zerfall begriffene Geschwulst in die 
Wunde einstellt. Unter Erweiterung des Schnittes nach oben läßt sich die Ge- 
schwulst gut vor die Bauchdecken entwickeln, ist aber kein Ovarialtumor, sondern, 
wie schon angeführt, ein Netztumor, herrührend von einem etwa talergroßen 
Karzinom der großen Kurvatur des Magens. Querresektion des Magens unter 
zirkulärer Vereinigung, Querresektion eines etwa 10 cm langen Stückes des Colon 
transversum, gleichfalls zirkuläre Vereinigung und sorgfältige Exstirpation der 
Geschwulst im Zusammenhang mit Magen und Darm unter Abbinden des Meso- 
kolon. Die Pat. ist vor 4 Wochen operiert; ihr Befinden ist mäßig befriedigend, 
indem eine rechte Erholung sich nicht einstellen will. Die weitere Prognose ist 
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natürlich ungünstig, aber der Erfolg der Operation ist bei der Neigung der Ge- 
schwulst zu Blutungen (Kollaps vor der Operation!) und seinem Zerfall gleichbe- 
deutend mit einer Errettung aus einer unmittelbaren Lebensgefahr. 


2) Magenpräparat mit mehreren Dünndarmschlingen, herrührend 
von einem 45jährigen Pat., wegen gutartiger Pylorusstenose zur Gasteroentero- 
stomie eingewiesen. Pat. seit mehreren Jahren magenleidend, war in den letzten 
Wochen sehr zurückgegangen. Bei der Aufnahme kachektisches Aussehen und 
deutlicher Ascites. Diagnose: Peritonitis carcinomatosa. Bei der Operation fließt 
trübe Flüssigkeit ab, aber die erwarteten miliaren Karzinomknötchen sind nirgends 
zu sehen, nur im großen Netz zwei ganz kleine miliare Knötchen zu fühlen, die zur 
mikroskopischen Untersuchung entfernt werden. Am Pylorus eine anscheinend 
alte Ulcusnarbe, zum Teil mit Netz bedeckt. Hintere Gasteroenterostomie. Schluß 
der Bauchhöhle. Da der Pat. vor einigen Wochen Symptome dargeboten, die 
einer Ulcusperforation entsprechend klangen, so wurde der .Prozeß zunächst als 
ein gutartiger gedeutet, bis die mikroskopische Untersuchung der beiden Netz- 
knötchen Karzinom erwies. Nach 19 Tagen starb Pat. an zunehmender Entkräf- 
tung. Nun fand sich bei der Autopsie eine miliare Aussaat von Karzinom durch 
die ganze Bauchhöhle; der Pylorustumor ist gleichfalls Karzinom. Bemerkens- 
wert ist diese akute karzinomatöse Metastasierung. 


3) Karzinom des Colon descendens unmittelbar unterhalb der Flexura 
lienalis. Der 35jährige Pat. fand Aufnahme wegen eines akuten lleusanfalles, 
der einen Strangulationsileus vortäuschte. Bei der Operation, die der schwer 
kollabierte Pat. nicht überstand, fand sich aber ein Obturationsileus. Sein stür- 
misches Auftreten war, wie man am Präparat sieht, dadurch bedingt gewesen, daß 
‚sich ein oberhalb der karzinomatösen Striktur befindlicher langgestielter kleiner 
Polyp in diese eingeklemmt hatte. 


4) Als Gegenstück zu obigem Präparat ein Karzinom der Flexura hepa- 
tica des Kolon, welches die typischen Symptome einer chronischen Darmstenose 
gesetzt hatte. Resektion des Coecum, Colon ascendens und eines Teiles des Colon 
transversum unter Mitnahme des ganzen Mesokolon, in welchem sich mehrere 
verhärtete Drüsen fanden, Einpflanzung des Illeum in das Colon transversum 
Seit-zu-Seit in isoperistaltischer Lagerung. Der 63jährige Pat. hat diese einzeitige 
Dickdarmresektion sehr gut überstanden. S. legt bei derartigen Darmresektionen 
großen Wert auf eine ergiebige Mitnahme des Mesokolon. 

Diskussion: Enderlen führt an, daß Kocher, Brenner u.a. für die 
Behandlung des pylorusfernen Ulcus mit Gasteroenterostomie eingetreten sind. 
Er demonstriert ein querreseziertes Ulcus ventr., bei welchem Schönborn 8 Jahre 
vorher vergeblich die Gasteroenterostomie ausgeführt hatte. Das Geschwür heilte 
nicht aus, die Beschwerden blieben. Ein gewisses Interesse bietet das Präparat 
dadurch, daß die mikroskopische Untersuchung (Prof. M. B. Schmidt) nichts 
von karzinomatöser Entartung ergab. 


A. Thies (Gießen): Über die Lokaldiagnose abdomineller Erkran- 
kungen auf Grund von Symptomen des vegetativen Nervensystems. 
T. berichtet über Symptome von seiten des vegetativen Nervensystems, die 
bei abdominellen Erkrankungen festzustellen sind. Insbesondere teilt er die Er- 
gebnisse seiner Beobachtungen bei der Erkrankung der Gallenblase und Gallen- 
gänge mit. Nach seinen Erfahrungen ist es möglich, in vielen Fällen auf Grund 
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der Symptome von seiten des vegetativen Nervensystems, seien es nun Reizungs- 
oder Lähmungserscheinungen des Sympathicus oder des autonomen Nerven- 
systerns, Lücken in dem übrigen vorhandenen Symptomenkomplex auszufüllen. — 
Oft ist man in der Lage, schon allein aus den vorhandenen Symptomen von seiten 
des vegetativen Nervensystems die Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. 

Insbesondere vermag man die Symptome lokalisatorisch zu verwenden, da je 
nach dem Ort der Schädigung bestimmte Nerven des vegetativen Nervensystems 
beeinflußt werden, und der Erfolg der Schädigung sich an den Erfolgsorganen der 
geschädigten Nerven geltend macht. Nach den Beobachtungen des Vortragenden 
sind die Symptome ziemlich ausgesprochen. 

In einer größeren Reihe von Gallenblasenerkrankungen wurden folgende 
Symptome beobachtet oder in der Anamnese festgestellt: Obstipation in 86%, 
Herabsetzung der Hauttemperatur (kalte Füße und Hände) zur Zeit der Kolik- 
anfälle in 83%, Erbrechen in 80%, Herzklopfen zur Zeit oder um die Zeit der 
Anfälle in 73%, regionäres Hautjucken, meist ohne Ikterus, in 66%, Urindrang, 
der zu häufiger Urinentleerung zwingt, in 56%, Atemnot in 53%, Schweißausbruch 
zur Zeit der Anfälle in 33%,, Hemmung oder Reizung zur Speicheldrüsensekretion 
in 20%, der Fälle. Alle diese Symptome sind anzusehen als Äußerungen einer 
Reizung des autonomen oder sympathischen Nervensystems an den Erfolgsor- 
ganen. — Besonders auffallend ist das zeitweise auftretende, in der Regel nur 
kurze Zeit dauernde, aber häufig, gewöhnlich abends wiederkehrende intensive 
Hautjucken ohne gleichzeitigen Ikterus, das im allgemeinen nur an gewissen Kör- 
perteilen auftritt, z. B. an den Unterschenkeln, auf dem Fußrücken, an der Außen- 
seite der Arme, am Bauch, auf dem Rücken. Dieses Jucken ist als eine Reizung 
gewisser Nerven des sympathischen Systems anzusehen. Unter anderem spricht 
hierfür die Möglichkeit, durch Pilokarpin das Jucken sicher zu beseitigen. 

Bei Erkrankungen gewisser Abschnitte des Dickdarmes, so z. B. der Gegend 
der Flexura coli dextra und des Rektum, wird oft eine Differenz der Pupillenweite 
beobachtet, häufig auch bei der Erkrankung des Rektum eine Differenz in der 
Weite der Lidspalten. 

Ein ausführlicher Bericht wird demnächst in den »Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie« erscheinen. 

Diskussion: Steinthal hat ab und zu bei Choledochussteinen als zunächst 
einziges Symptom ein eigentümliches juckendes Ekzem an den Händen speziell 
zwischen den Fingern gesehen. I: 


E. Rehn (Jena) nimmt Gelegenheit auf ein chirurgisches Gebiet hinzuweisen, 
in welchem der erhöhte Vagustonus eine bisher wenig oder gar nicht beobachtete, 
aber um so einschneidendere Rolle gespielt hat und noch spielt. Es ist dies die 
Chirurgie der Ösophagustumoren. Fast sämtliche Autoren, welche sich ein- 
gehender mit diesem Kapitel befaßt haben, haben nach Serien von Fällen, die 
ohne Vagussymptome verlaufen sind, plötzlich bei ebenso vorsichtigem Zuwerke- 
gehen die schwersten Erscheinungen von Herzblock und Atmungslähmungen er- 
leben müssen. Ein derart unglücklich verlaufender Fall, den R. in der Lexer- 
schen Klinik beobachten konnte, rief in ihm den Verdacht wach, ob nicht bei 
solchen Patt. ein durch konstitutionelle Veranlagung oder durch Tumorreizung 
verursachte erhöhte Spannung des Vagussystems bestehen könnte. R. war vor 
einer Woche in der Lage, einen an Ösophaguskarzinom leidenden Kranken auf 
seinen Vagustonus zu untersuchen und überrascht, denselben erheblich erhöht zu 
finden. Auf Pilokarpinverabreichung stellten sich ungeheuer starker Speichel- 
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abfluß, heftiger Schweißausbruch und Pulsverlangsamung ein. Um den Tonus 
herabzusetzen haben wir vor der Operation Atropin gegeben; der Ösophagustumor 
ließ sich ohne die geringsten Schwankungen der Atmungs- und Herztätigkeit iso- 
lieren (extrapleurales Vorgehen) und zum Zwecke zweizeitigen Vorgehens vor- 
lagern. Leider kam der Kranke 3 Tage nach der Operation aus bestem Wohl- 
befinden heraus an einer durch Pressen beim Stuhlgang verursachten Massen- 
blutung aus dem Tumorbett zum Exitus. 

Rehn (Frankfurt) bittet die Frage, ob man beim Rektumkarzinom wirklich 
Pupillendifferenz findet, weiter zu kontrollieren. 


F. Sasse (Frankfurt a.M.): Zur Behandlung der diffusen, eitrigen 
Wurmfortsatzperitonitis. 

Die rationelle Behandlung der Peritonitis verlangt im wesentlichen 

1. Verstopfung der Infektionsquelle, das ist Entfernung des Appendix, 

2. Fortschaffung des vorhandenen Exsudats und 

3. Fortschaffung des nach der Operation noch entstehenden Exsudats. 

Der ersten Forderung ist Vortragender mit Ausnahme in einem fast mori- 
bunden Falle stets sofort gerecht geworden und hat nie einen Nachteil davon ge- 
sehen. 

Für die zweite Forderung hat Vortr. eine eigene Methode ausgebildet, die 
es gestattet, in schonender Weise das vorhandene Exsudat zu entfernen. Mit 
Hilfe langer sogenannter vorderer Platten und Seitenhebel werden unter Leitung 
des Auges und Beleuchtung mit einer Stirnlampe lange Mullkompressen in syste- 
matischer Reihenfolge nach links, nach oben und zum kleinen Becken hin in die 
Bauchhöhle eingeführt und dadurch das vorhandene Exsudat abgesaugt. Man 
gewinnt so auch zugleich einen genauen Überblick über den Zustand der Bauch- 
höhle, über die Ausdehnung und hauptsächliche Lokalisierung des Krankheits- 
prozesses, was für die definitive Tamponade notwendig ist. Auch die Aufsuchung 
und Exstirpation der Appendix wird hierdurch außerordentlich erleichtert. 

Als Zugang genügt in den meisten Fällen ein rechtseitiger Pararektalschnitt 
von ca. 10—12cm, nur bei starkem Meteorismus, sehr fetten Patt. und den Spät- 
fällen universaler Peritonitis ist auch ein linkseitiger Pararektalschnitt erforder- 
lich, der auch für die definitive Tamponade gebraucht wird. 

Zur dritten Forderung führt S. folgendes aus: Ein primärer Verschluß der 
Peritonealhöhle ist nur dann zulässig, wenn die Appendix entfernt ist und keine 
sezernierenden Flächen, seien es Peritonealdefekte, Unterbindungsstümpfe oder 
eitrig infiltrierte, ebenfalls wieder ein eitriges Sekret absondernde 
Peritonealstellen vorhanden sind. Letztere sind aber in allen Fällen länger 
bestehender Peritonitis sicherlich vom 3. Tage ab, vielleicht auch in manchen 
Fällen schon vom 2. Tage ab vorhanden. Daher darf in diesen Fällen die Peri- 
tonealhöhle nicht primär geschlossen werden, während in den Frühfällen ein 
primärer Verschluß des Peritoneum zweckmäßig ist. Die Peritonitis befällt 
selten die ganze Bauchhöhle in gleicher Intensität. Die schwersten Veränderungen 
des Peritoneum finden sich an den abhängigen Stellen, dort, wo Eiter und Bak- 
terium sich ansammeln; daher bedürfen auch nur diese Stellen, abgesehen von 
den ganz verschleppten Spätfällen, der sicheren Ableitung des von ihnen nach der 
Operation sezernierten Sekrets, während die Darmschlingen und die vordere 
Bauchwand gewöhnlich nicht so schwer erkrankt sind und die Entzündung wieder 
überwinden Können, wenn nur keine Neuinfektion durch anderweitige eitrige 
Sekretion erfolgt. 
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Eine Drainage der freien Bauchhöhle durch Drainröhren ist nicht möglich, 
da sich bald Verklebungen bilden. 

Eine wirksame Drainage ist vielmehr nur durch eine entsprechend ausgedehnte 
Tamponade zu bewerkstelligen, und diese erreicht S. dadurch, daß mit Hilfe der 
vorhin genannten Platten und Hebel ebenfalls in systematischer, den jeweiligen 
Verhältnissen des Falles entsprechender Weise lange, rollenförmige Tampons, die 
aus einer locker zusammengerollten, mit Vioformgaze umwickelten Mullkompresse 
bestehen, in das kleine Becken, die seitlichen Gruben der Bauchhöhle, zur Leber 
und Milz hin usw. usw. eingeführt werden. Es werden 6-8—10 und mehr Tam- 
pons je nach Bedarf eingelegt. Ein besonderer Vorzug dieser Tampons ist die 
Leichtigkeit des Wechselns derselben, die besonders in den älteren Fällen von 
Peritonitis häufiger nötig ist und jeden 2. oder 3. Tag, anfangs im Ätherrausch, 
vorgenommen wird. | 

Die erreichten Resultate sind außerordentlich günstige. Vom 1. IV. 1909 bis 
30. VI. 1913 wurden an akuter Appendicitis operiert: 

1) Appendicitis simpl. und destructiva ohne peritoneale 


Eilerunp-: =... #: 0.2. ac ea we ee 314 mit 3 $ = 0,9% 
2) Appendicitis mit Abszeß. . . .. 22 2 2200. 83 » O7 
3). Peritonitiden: 2 = %: = 3:3: = 2: 8 wo u 8. 8 4 141 » 15 7 = 10,6% 


Sa. 538 » 18 T = 3,32% 
Von den Peritonitiden waren 


1) Peritonitis rechts (auch im Oberbauchraum) . . . . 42 mit 4} = 9,5% 
2) Peritonitis rechts und links bis zum Querkolon . . 393 » 1r= 28% 
3) Peritonitis universalis . . -. . 2.2 22 22000. 69 » 10 r = 16,7% 


Sa. 141 » 15 7 = 10,6% 
Die Wundversorgung war folgende: 


1) Primärer völliger Verschluß des Peritoneum . . in 42 Fällen 
2) Kleine, örtliche Tamponade . . . . 2.2.2... in 17 » 
3) Ausgedehnte Tamponade mit Sekundärnaht ... in 8 » 
4) Dauernde bzw. wiederholte Tamponade . . . . . in 74 » 


Sa. 141 Fälle. 

Zur Verhütung postoperativer Pneumonien haben sich nach dem Vorschlage 
von Prof. Fischer hier subkutane Kampferinjektionen in 10—15 p. die bewährt, 
Vor der Anwendung von Jodoform in der Bauchhöhle wird gewarnt. 

Diskussion: Propping (Frankfurt) fordert detaillierte Statistiken, damit 
ein Vergleich der Resultate möglich ist. (Einteilung in Früh- und Spätfälle — 
Bezeichnung der richtigen Ausbreitung an Stelle des Ausdruckes »diffus«.) Die 
letzte Rehn’sche Statistik lautet: 


Peritonitis rechts . . - 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 108 mit 2+= 2% 
Peritonitis rechts und links bis zum Colon transversum 104 » 30 f = 29% 
Peritonitis universalis . - - 2: 2 2 2 2 2 nn .. 56 » 27 = 48% 


Summa 268 » 59 f = 2% 

An der Sasse’schen Statistik fällt die unverhältnismäßig große Zahl der all- 
gemeinen Peritonitiden auf. 

Heidenhain (Worms): M. H. Ich hatte eigentlich nicht beabsichtigt, auf 
die Operation der Peritonitis einzugehen, aber nach den Ausführungen von Herrn 
Sasse muß ich das doch tun. Fritsch hat einst auf einem Gynäkologenkongreß 
den Ausspruch getan: die Laparotomierten sterben nicht, weil sie septisch werden, 

FALL, 
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sondern sie werden septisch weil sie sterben. So paradox das klingt, es ist ein gut 
Teil Wahrheit darin enthalten. Auf die Peritonitis angewendet, je mehr man 
macht, je länger die Operation dauert, je mehr man die Intestina mißhandelt, 
desto schlechter die Ergebnisse, das ist meine Erfahrung. Je weniger »gründlich« 
ich vorging, desto besser wurden die Ergebnisse. Gewiß, ich stopfe auch, und 
zwar von einem einzigen rechtseitigen Schnitt aus die freie Bauchhöhle ab, ehe 
ich die Eiteransammlung um den Processus entleere, kann bestätigen, daß diese 
abstopfenden Tücher große Mengen Exsudats aus der Bauchhöhle aufsaugen, 
nach Austupfen des Eiters um den Processus und Entfernung dieses tupfe ich mit 
Stieltupfer die Beckenhöhle von den gröbsten Eitermengen rein, so weit bis der 
Tupfer rein wieder hervorkommt, dann fahre ich mit dem Stieltupfer ein paarmal 
quer durch die Unterbauchgegend, dann entlang der Radix mesmeterii, dann entlang 
dem Colon asc., das genügt völlig. Mit den Resten wird die Bauchhöhle schon fertig. 

Sasse: Nein. 

Heidenhain: Doch Herr Kollege! Mehrfache Schnitte habe ich seit vielen 
Jahren, wie ich hinzufügen will, ganz verlassen. Man kommt mit einem recht- 
seitigen Schnitt bei der schwersten Peritonitis aus. Es handelt sich eben nicht 
um die Notwendigkeit »völliger Reinigung« der Bauchhöhle, sondern um Ent- 
fernung der gröbsten Massen von Eiter. Betreffend die Frage zunähen oder offen 
lassen, so haben wir die Beobachtung gemacht, daß leicht sekundäre Abszesse 
entstehen, wenn man bei perforiertem Processus ganz zunäht, ebenso bei jauchigem 
Eiter. In solchen Fällen nähen wir nur teilweise oder gar nicht. 

Noetzel (Saarbrücken): Wenn man, wie Redner es prinzipiell durchführt, 
keinen noch so ungünstigen Fall von der Operation ausschließt, ist es nicht mög- 
lich eine Mortalität von weniger als 20—25°, für die diffuse Wurmfortsatz- 
peritonitis zu erhalten. Selbst diese Mortalität ist eine sehr günstige und nur 
in solchen Gegenden bzw. Städten möglich, in welchen nicht mehr allzuviel konser- 
vative Behandlung der Appendicitis geübt wird, so daß also die Fälle jenseits des 
3. und 4. Erkrankungstages die Minderzahl und die Spätfälle jenseits des 6. Tages 
wirklich seltene Ausnahmen bilden. Man muß bedenken, daß auch von den Früh- 
fällen immer ein Teil nicht zu retten ist. Eine diffuse Eiterungin der Bauch- 
höhle ist niemals mit Sicherheit zu beherrschen. Ferner führt diese Er- 
krankung immer in einem größeren oder kleineren Prozentsatz der Fälle zu solchen 
Komplikationen, welche nur ausnahmsweise oder gar nicht von der operativen 
Therapie zu beherrschen sind, wie Embolien, Darmgangrän, Arrosionsblutungen, 
retroperitoneale Phlegmonen, subphrenische Abszesse, Pneumonie. 

Redner hat unter seinem Material eine sehr große Anzahl von Spätfällen und 
andere in desolatem Zustand zur Operation gelangten Fälle. Fälle von »Perito- 
nitis rechts« nach Propping sind nicht darunter. Wie oft es sich um »Peritonitis 
universalis«, d. h. um Erkrankung der Teile oberhalb des Colon transversum han- 
delte, ist nicht festgestellt. Immer aber strömte aus der linkseitigen Gegeninzision 
der Eiter unter Druck von oben wie von unten her heraus. Drainiert wurde in 
allen Fällen rechts und links. In jedem Falle wurde gespült. 

Die Gesamtzahl der Fälle beträgt 84, davon sind geheilt 55, gestorben 29, 
also ca. 35% Mortalität. Nach Tagen eingeteilt: 

2. (nur 2 Fälle) und 3. Tag . 33 Fälle, geheilt 23, gestorben 8, 


4.,5. und 6. Tag... ... 29 » » 19, » 10, 
7.,8. und 9. Tag. ...... 14  » » 8, » 6, 
10.—14. Tag . . ...2.2.. 6 » » 3, » 3, 


4 Wochen (!)) ....... 2 » » 0, » 2. 
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Die Prozentzahl der Heilungen bei Kindern (unter 14 Jahren) ist nicht günsti- 
ger als diejenige bei Erwachsenen bis zu ca. 50 Jahren. Das Alter über 50 Jahre 
zeigt aber eine erheblich größere Mortalität. 

Die Prognose hängt zwar sehr wesentlich von der Dauer der Erkrankung bis 
zur Operation ab. indessen sind die Angaben der Kranken oft unzuverlässig. 
Entscheidend ist der Befund. Günstig sind die Fälle von freier Eiteransammlung 
bei spiegeindem glattem Peritoneum, die einzigen, bei welchen der Verschluß ohne 
Drainage nach Rotter denkbar ist. Ungünstiger liegen schon die Fälle mit fibri- 
nösen Belägen und lebhafter Rötung der Darmserosa. Die schlimmsten Fälle sind 
diejenigen, bei welchen die Darmwand erkrankt ist, nicht nur die Serosa, sondern 
auch die Muscularis. Hier bestehen oft feste Verwachsungen, und selbst beim 
vorsichtigsten Manipulieren kann es zu Einrissen kommen. Diese Fälle sind 
mitunter kompliziert mit mechanischem Darmverschluß und Spontanperforation 
des Dünndarms. 

Die Enterostomie nach Heidenhain wurde in 2 Fällen ohne Erfolg, in 
6 Fällen mit eklatantem Erfolg ausgeführt. 5 

Unter den 29 Todesfällen finden sich 4 Fälle von Spontanperforation des 
Dünndarms schon vor der Operation und Kotperitonitis, 5 Fälle von ausgedehnter 
Gangrän des Coecum, 1 Fall von Gangrän des Coecum, Colon ascendens und 
transversum, 3 Fälle von ausgedehnter retroperitonealer Phlegmone und Throm- 
bosen im Mesenterium, 2 Fälle von retroperitonealer Phlegmone und Vereiterung 
der Lendenmuskulatur, 1 Fall von totaler Netzgangrän, I Fall von Leberabszessen, 
3 Fälle von septischer Pneumonie, 2 Fälle von Arrosionsblutung aus der Art. 
iliaca, ein Pat. von 58 Jahren in extremis und ein Pat. von 75 Jahren. Ein Pat. 
von 59 Jahren mit Peritonitis universalis oberhalb des Colon transversum wurde 
geheilt. (Selbstbericht.) 

Hofmann (Offenburg) macht auf die Bedeutung des Transportes bei perfora- 
tiver Perityphlitis aufmerksam und rät davon ab, solche Patt. einem gefahrvollen 
Transporte auszusetzen. Er operiert solche Fälle an Ort und Stelle, um sie eventuell 
erst später in das Krankenhaus transportieren zu lassen. 

Steinthal hat seine Appendicitisfälle seit dem Jahre 1910 zusammengestellt: 
337 Fälle, von denen 11 gestorben sind. Da hierüber eine ausführliche Arbeit‘ 
erscheinen soll, möchte S. nur ganz kurz bemerken, daß sich unter diesen Fällen 
99 mit Gangrän und mehr oder weniger umschriebener, nicht abgekapselter Eite- 
rung befanden: 4 Patt. sind gestorben, darunter 2 Kranke, bei denen das Coecum 
an der Gangrän beteiligt war, sie kamen schon schwer septisch zur Operation. 
Von wirklich allgemeiner schwerer Peritonitis, also Fällen, da die Eiterung rechts 
bis zur Leber, links bis zur Milz ging, das Exsudat im kleinen Becken stand, waren 
es 23 Fälle mit 6 Todesfällen. 

Die Fälle der ersten Kategorie wurden mit Wegtupfen des Eiters, diejenigen 
der zweiten Kategorie mit Spülen behandelt. S. ist ein überzeugter Anhänger 
dieser Spülung nach Rehn. Sie entfernt auf die schonendste Weise massenhafte 
Exsudate und wirkt zuleich als ausgezeichnetes Analeptikum. S. arbeitet deshalb 
nach folgenden Prinzipien: 

1) Bei umschriebener nicht abgekapselter Eiterung vorsichtiges Wegtupfen 
des Exsudats, Exstirpation des Wurmfortsatzes, prinzipielle Revision des 
Douglas, in dem sich nicht ganz selten scheinbar diskontinuierlich 
Exsudat findet. Letzteres wird zunächst ausgetupft, manchmal noch nach- 
gespült. Schluß der Bauchhöhle, bei reichlichem Exsudat unter Einlegen eines 
kleinen Drains in den äußeren Wundwinkel. 
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2) Bei allgemeiner Peritonitis Entfernung des Exsudats durch Spülung bei 
erhöhtem Oberkörper des Pat. und unter Einführung von langen Gummidrains 
gegen die Leber-, Milzgegend, in den Douglas; Vernähung der Bauchwunde unter 
Einlegen eines Gummidrains bis in den Douglas. 

Da S. heute nur zu der Frage der trockenen oder feuchten Behandlung der 
eitrigen Bauchfellentzündung Stellung nehmen möchte, so sei für weitere Einzel- 
heiten auf eine spätere Arbeit des zu seiner Abteilung kommandierten Stabsarztes, 
Herrn Dr. Häberlin, verwiesen. 

Rehn (Frankfurt a. M.) bestreitet, daß die Sasse’sche Methode etwas prin- 
zipiell neues darstelle. Er bezweifelt, daß man von einem kleinen rechtseitigen 
Schnitt aus alle Nischen des Bauchraumes übersehen könne, kann die Anwen- 
dung der Hebel nicht schonend finden und hält die Art der Tamponade für ver- 
fehlt. Die guten Resultate müssen im Material liegen. 

Seitz (Frankfurt a. M.) hat die Wirkung der Douglasdrainage bakteriologisch 
geprüft. Am 2. Tage findet eine massenhafte Ausscheidung von Bakterien aus 
dem Douglasdrain statt, die bei günstigem Verlauf allmählich abnimmt. Am 
7. Tage etwa ist die Drainflüssigkeit steril. Das Drain kann dann in der Regel 
fortgelassen werden. 

Sasse betont gegenüber den vorgebrachten Zweifeln, daß es sehr wohl mög- 
lich ist, vom Pararektalschnitt aus mit Hilfe der Platten einen genauen Überblick 
über die ganze Bauchhöhle zu erhalten. Er sieht das Neue in seiner Methode in 
der Anwendung der Platten, der systematischen Austrocknung der Bauchhöhle, 
sowie der, den Verhältnissen des Einzelfalles genau entsprechenden, wenn nötig 
sehr ausgedehnten Tamponade mit Rollentampons und der genauen Revision der 
Bauchhöhle bei dem Wechsel der Tampons. 

An Komplikationen während der Nachbehandlung wurden beobachtet: 
Subphrenische Abszesse 5 (1}), darunter Imal links. Ileus ebenfalls 5mal, 
sämtlich geheilt (3mal Lösung der Verwachsungen mit Punktion und Entleerung 
des Darmes; I Enteroanastomose, Imal Anus praetern. mit nachfolgender Resektion), 
Kotfisteln 5, davon 2 spontan geheilt, 2 durch Übernähen, 1 durch Resectio 
jliocoecalis; Imalretroperitoneale Phlegmone, geheilt; 5mal Spätabszesse, 
‘sämtlich geheilt. 

(Wenn die jetzigen Resultate etwas schlechter sind wie die vor 3 Jahren 
veröffentlichte Statistik, so rührt das daher, daß gerade mit Rücksicht auf die 
damalige Veröffentlichung besonders viele schwere Fälle von den Kollegen über- 
wiesen wurden, daher auch die große Zahl universaler Peritonitiden [Zusatz 
beim Referat Dr. Sasse].) 


E. Wolff (Frankfurt a.M.): Zur Behandlung der appendicitischen 
Abszesse. 

Die Rehn’sche Methode der Behandlung abgekapselter appendicitischer 
Eiterungen kennzeichnet sich durch folgende Grundsätze: 1) Jeder Fall von 
appendicitischem Abszeß wird, wie jede andere sichere Appendicitis, baldigst 
operiert, wenn er in die Klinik aufgenommen ist. Es wird weder im sogenannten 
Intermediär- noch im Spätstatium abgewartet. 2) Der Abszeß wird ohne 
Scheu durch die freie Bauchhöhle hindurch eröffnet und entleert. Es 
wird nicht ängstlich vermieden, die abschließenden Verklebungen und Verwach- 
sungen anzutasten, sie werden vielmehr soweit getrennt und gelöst, als es für 
eine genügende Freilegung und Übersichtlichkeit der Eiterhöhle, sowie für die 
Entfernung des Wurmfortsatzes notwendig ist. Die Verklebungen werden nicht 
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gewaltsam auseinander gerissen, sondern vorsichtig gelöst; es ist Sache der Er- 
fahrung, wie weit man dabei gehen kann, ohne eine Gefährdung oder Schädigung 
der Darmwand zu riskieren. 3) Der Wurmfortsatz wird, wenn irgend möglich, 
als die Ursache des Prozesses und eventueller Rezidive bei der Operation selbst 
entfernt. In den letzten 8 Jahren wurde nur in 4 Fällen auf seine Entfernung 
verzichtet, in 2 Fällen mußte er teilweise zurückgelassen werden. 4) Der Eiter 
wird durch lokale Spülung mit Kochsalzlösung beseitigt. Durch Einlegen eines 
Gummirohres in den Douglas wird für eine zweckmäßige Drainage der Bauchhöhle 
gesorgt, die ja breit mit der Abszeßhöhle, dem Infektionsherd, in Verbindung 
steht. In das Abszeßbett wird, wenn es gangränöse oder jauchige Beläge zeigt, oder 
wenn das Coecum morsch und phlegmonös erscheint, ein Streifen Jodoform- oder 
Vioformgaze eingelegt. 5) Es werden möglichst die physiologischen Verhältnisse 
in der Bauchhöhle wieder hergestellt, indem die Bauchwunde in Etagen bis auf 
die Drainstelle zugenäht wird. Die Gründe, die zu der Entwicklung des besproche- 
nen Verfahrens geführt haben, werden kurz auseinandergesetzt. 

In der Rehn’schen Klinik sind nach der oben angegebenen Methode in den 
letzten 8 Jahren 221 Abszeßfälle operiert worden; davon sind 22 gestorben, d. h. 
10%. Etwa die Hälfte der Gestorbenen ist Komplikationen erlegen, die außerhalb 
der eigentlichen Erkrankung lagen oder mit der Art der Technik in keinerlei Zu- 
sammenhang standen (Lungenembolie, Psychose usw.). Bericht über Sekundär- 
abszesse, Kotfisteln, Wundheilung und Narbenhernien bei den 221 Fällen. (Nähe- 
res siehe in einer demnächst in Bruns’ Beiträgen zur klinischen Chirurgie er- 
scheinenden ausführlicheren Arbeit.) 

Diskussion: Hohmeier (Marburg) teilt die Resultate der Marburger 
Klinik bei der Abszeßbehandlung mit (66 Fälle mitO }). Methode: die Rehn’sche, 
aber ohne Bauchdeckennaht und Spülung. 


Noetzel (Saarbrücken): Zur Kasuistik der diffusen Gallenblasen- 
peritonitis. | 

Redner hat durch Experimente festgestellt!, daß die Galle die Resistenz des 
Peritoneum gegen die Infektion mit B. coli, Staphylokokkus aureus, 
Typhusbazillen und Streptokokken herabsetzt. 

Die früher mehrfach publizierten Fälle? von auffallend leicht verlaufenden 
Peritonitiden durch Perforation der Gallenblase sind dadurch zu erklären, daß 
in diesen Fällen der Inhalt der Gallenblase steril war oder doch nur sehr wenige 
und dabei avirulente Keime enthielt (Fritz König), nicht aber durch die Hypo- 
these von Ehrhardt, daß die Galle die Entwicklung der infektiösen Peritonitis 
hemmt. 

Die experimentellen Ergebnisse N.’s, welche mit den klinischen Erfahrungen 
von Körte, Hirschel und N. übereinstimmen, mußten durch exakte bakterio- 
logische Prüfung der weiterhin zur Beobachtung kommenden Fälle auf ihre Gültig- 
keit für die menschliche Erkrankung nachgeprüft werden. 

N. verfügt jetzt über 6 Fälle, davon 4 Heilungen, 2 Todesfälle. In den beiden 
letzteren Fällen handelte es sich um Infektion mit B. coli. Der Exitus war im 
ersten Falle durch akute Magenerweiterung verursacht und erfolgte am 2. Tage 
nach der Operation, im zweiten Falle bei bereits abgeklungener Peritonitis durch 


3 Archiv für klin. Chirurgie Bd. XCIIl. 
3 Literatur bei Ehrhardt, Archiv für klin. Chirurgie Bd. LXIV und Bd. LXXIV, so- 
wie bei Fritz König, Deutsche med. Wochenschrift 1902. 
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eitrige Pneumonie am 11. Tage nach der Operation. Der erste Fall wurde am 
9. Tage einer schweren Gallensteinattacke (nach zahlreichen früheren Anfällen) 
und angeblich am 2. Tage nach der Perforation operiert bei ciner 37jährigen 
Frau, der zweite 14 Tage nach Beginn des angeblich ersten Gallensteinanfalles, 
am 3. Tage nach Beginn der peritonitischen Erscheinungen bei einer 43jährigen 
Frau. 

Die geheilten Fälle verhielten sich wie folgt. 

1) 44jährige Frau, Gravidität mens. V, früher keine Gallensteinanfälle, seit 
4 Tagen peritonitische Erscheinungen. Im Exsudat und in der Gallenblase Typhus- 
bazillen in Reinkultur. 

2) A2jährige Frau, früher auswärts wegen Appendicitis mit Abszeß operiert, 
keine Gallensteinanfälle, seit 5 Tagen Stuhl- und Windverhaltung, Trommel- 
bauch. Im Exsudat und in der Gallenblase Staphylokokkus aureus. 

3) 27jährige Frau, vor 3 Monaten angeblich Appendicitis, am Tage vor der 
Aufnahme Ohnmacht und Erbrechen. Im Bauch makroskopisch unveränderte 
Galle, welche sich als steril erweist, ebenso wie der Inhalt der Gallenblase. 

4) 48jähriger Mann, angeblich seit seinem 15. Lebensjahre an Gallenstein- 
koliken leidend, sehr elend, ikterisch, am Tage vor der Operation heftige Schmerzen, 
in der Nacht Besserung. In der Gallenblase und im Exsudat B. coli. 

Ohne auf die Einzelheiten, welche einer späteren Publikation vorbehalten 
werden, näher einzugehen, sei von den geheilten Fällen folgendes bemerkt: 

1) Nur der Fall, in welchem der Gallenblaseninhalt steril war, hatte einen 
verhältnismäßig leichten postoperativen Verlauf und machte auch vor der Opera- 
tion keinen ungünstigen Eindruck. Die Diagnose wurde (bei lang ausgezogenem 
rechtem Leberlappen und tief bis in die llecoecalgegend hinunter reichender 
Gallenblase) auf akute Appendicitis mit frischer Perforation gestellt. 

2) Die drei anderen Fälle machten vor der Operation einen desolaten Ein- 
druck und hatten einen extrem schweren Verlauf mit erst spät eintretender Wen- 
dung zum Bessern, in dem Falle von Gravidität kam es zum Abort noch am 
Operationstage. 

3) Es ist zu empfehlen, in diesen schweren Fällen den Eingriff so kurz und 
einfach als möglich zu gestalten und von der Cholecystektomie abzusehen. 

N. hat die Gallenblase drainiert, abtamponiert und eingenäht, die Bauchhöhle 
mittels Gegenöffnung ausgespült und rechts und links drainiert. 

Redner fordert zu weiteren bakteriologischen Untersuchungen der Fälle auf. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion: Hofmann (Offenburg) erwähnt einen Fall von Gallenblasen- 
perforation ohne Stein, die auf folgende Weise zustande kam: Bei einer Schwan- 
geren im 6. Monat war ein Gallenblasenempyem aufgetreten. Der hinzugezogene 
Geburtshelfer leitete die Frühgeburt ein, danach trat eine Perforation der Gallen- 
blase auf, welche durch das Zurückgehen der Gebärmutter hervorgerufen wurde. 
Der mit der Gallenblase nämlich fest verwachsene rechtseitige Eileiter riß ein 
pfenniggroßes Loch aus der prall gefüllten entzündeten Gallenblase heraus, eine 
tödliche Peritonitis war die Folge. 

Fertig (Hanau) demonstriert Bruchband und Instrumentarium zur Dr. 
Colemann’schen operationslosen Bruchbehandlung. Er warnt dringend vor 
diesem Verfahren und bittet aufklärend zu wirken, besonders in Ärztekreisen. 


Voelcker (Heidelberg): Nierenhochstand als Krankheitsursache. 
Im allgemeinen sind wir gewöhnt, bei Verlagerungen der Nieren nur an die 
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Verlagerung nach abwärts zu denken und aus der Knickung, welche zwischen be- 
weglichen und fixierten Teilen des Ureters sich bildet, die Entstehung von Abfluß- 
hindernissen und damit von Koliken und Dilatationen zu erklären. 

Wir dürfen aber nicht vergessen, daß gelegentlich auch Verlagerungen der 
Niere nach aufwärts vorkommen. Starkes Schnüren z. B. kann die Niere ebenso 
gut nach oben, wie nach unten drängen. 

Wenn man sich noch vorstellt, daß die Niere in einer hochgedrängten Stellung 
durch Verwachsungen fixiert ist, und daß der Pat. bei seiner gewöhnlichen auf- 
rechten Haltung eine lumbale Lordose hat, so kann man sich erklären, daß durch 
den Hochstand und die Lordose eine Spannung des Ureters und damit AbfluB- 
hindernisse und Schmerzen entstehen. 

Dieser Zusammenhang wurde mir in einem Falle, den ich vor ca. 1 Jahre zu 
behandeln hatte, aufgedrängt. Es handelte sich um eine Pat. mit heftigen recht- 
seitigen Nierenkoliken, die aller Behandlung trotzten. 

Der Urin der rechten Niere enthielt Eiter. Der Ureterkatheter begegnete 
dicht unterhalb des Nierenbeckens einem Hindernis, so daß man nicht in das 
Nierenbecken selbst eindringen konnte. Ich nahm eine Knickung oder einen Stein 
an und empfahl die Operation. Bei derselben fand ich eine auffallend hochstehende 
Niere, welche durch fibröse Verwachsungen der Fettkapsel so derb fixiert war, 
daß ich Mühe hatte, sie auszulösen. Bei der Inspektion und Untersuchung der 
vorgezogenen Niere konnte ich weder einen Stein noch sonst irgendeine Ursache der 
Koliken und der Pyelitis entdecken und mußte mir die Ansicht bilden, daß der 
fixierte Hochstand der Niere die Schuld an eventuellen Abflußhindernissen trage. 

Ich machte daraufhin eine tiefe Nephropexie, d.h. ich nähte die Niere 
durch Kapselnähte in einer tiefen Stellung fest, was selbstverständlich leichter 
auszuführen ist als eine Nephropexie mit Höherdrängen der Niere. Der Verlauf 
gab diesen Überlegungen recht, denn tatsächlich verschwanden die Koliken, und 
der Urin verlor alle pathologischen Beimischungen. 

Reich berichtet über ein als schnellende Schulter zu bezeichnendes 
Krankheitsbild. Nach anfänglich leichten Bewegungsschmerzen entwickelte sich 
in zweifelhaftem Zusammenhange mit einem nicht versicherungspflichtigen Unfalle 
bei einem jungen Manne eine starke, berufsstörende Schmerzhaftigkeit in der 
rechten Schultergegend, die bei ausgiebigen Pendelbewegungen und bei der Er- 
hebung des Armes auftrat und mit einem extraartikulären schnellenden Geräusch 
verbunden war. Der tastende Finger fühlte einen Strang über den Processus 
coracoideus ruckartig hinübergleiten. Durch starken Druck gegen die Unterlage 
waren Schmerzhaftigkeit und Geräusch zu unterdrücken. Das Krankheitsbild 
beruhte nach dem Operationsbefunde darauf, daß das kleine Tuberkel bei Innen- 
drehung unter Muskelspannung in einem umschriebenen Spalt der im übrigen ge- 
meinschaftlichen Ursprungssehne des kurzen Bicepsbauches und des Musc. coraco- 
brachialis sich verfing und bei Weiterbewegung wieder frei wurde. Nahtverschluß 
des Spaltes führte zu dauernder Heilung. Es dürfte sich um ein typisches, bisher 
anscheinend nicht beschriebenes Krankheitsbild handeln, das mit der schnellenden 
Hüfte manche Ähnlichkeit hat. 

Ausführliche Mitteilung folgt in Bruns’ Beiträgen zur klin. Chirurgie. 


Wrede (Jena): Gutartige epitheliale Tumoren der Haut, abgesehen von den 
Dermoiden, erreichen gewöhnlich keinen größeren Umfang und sind nicht häufig. 
Um so bemerkenswerter ist der apfelgroße, gutartige Hauttumor, welchen W. 
an der Außenseite des Unterschenkels handbreit über dem Knöchel bei einem 
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3ljährigen Architekten fand. Der Tumor hatte seit der Jugendzeit des Pat. be- 
standen und war langsam gewachsen, ohne Beschwerden zu machen. Er war 
knollig, hart, abgekapselt und gegen Haut und Unterschenkelfascie verschieblich. 
Mikroskopisch besteht er aus Epithelzapfen in einem bindegewebigen, gefäß- 
führenden Stroma. Die Epithelzapfen haben die allerverschiedenste Dicke. Bald 
sind sie ganz dünn und zart, zeigen netzförmige Anordnung und erinnern lebhaft 
an das Bild der Basalzellenkarzinome. Bald sind sie dick und plump, und zeigen 
in konzentrierter Anordnung die verschiedenen Arten von Epithel entsprechend 
dem Aufbau der Cutis, am Rande einen Kranz von palisadenförmig stehenden 
kubischen Zellen, dann eine Schicht platter werdender Zellen, in der Mitte richtige 
Plattenepithelien und im Zentrum vielfach eine amorphe, zum Teil fetthaltige 
Masse. Unna hat Hauttumoren von ganz gleichem Bau als Akanthoma adenoides 
cysticum beschrieben. Das klinische Bild dieser Hauttumoren stimmt aber inso- 
fern nicht mit der besprochenen Geschwulst überein, als es sich bei diesem Krank- 
heitsbilde um viel kleinere und um multiple Knötchenbildungen handelt. 





1) Küttner. Modern military surgery. (Reprinted from the Post- 

graduate 1913. Juli.) 

21/,jährige Erfahrung in der Türkei, Südafrika und Ostasien verschafften 
K. reiche Erfahrung in der Kriegschirurgie. Diese erhält ihr besonderes Gepräge 
durch die äußeren Schwierigkeiten, unter denen sich die chirurgische Tätigkeit 
vollzieht, und die große Zahl Verwundeter, die auf einmal chirurgische Hilfe er- 
heischen, die »traumatische Epidemie«. Bekannte kriegschirurgische Grundsätze 
werden durch vielseitige Erfahrungen und Beobachtungen illustriert und bestätigt. 
Noch im Burenkriege sah K. u. a. die verhängnisvollen Folgen des Sondierens, 
der Digitalexploration von Schußwunden und des Kugelsuchens, andererseits sah 
er den Segen möglichster schematischer Anweisung besonders der Soldaten selbst 
(Verbandpäckchen!). Die Immobilisation von Schußfrakturen durch den Gips- 
verband ist indirekt eine Erweiterung der aseptischen Behandlung und des Prin- 
zips, die Schußwunden in Ruhe zu lassen. Eklatant waren die Eiterungen von 
Schußfrakturen im Burenkrieg, als Gipsverbände aus äußeren Gründen durch 
Schienenverbände ersetzt werden mußten. Bei Anwendung des Gipsverbandes 
waren operative Maßnahmen in weitem Umfange zu vermeiden bzw. bis nach dem 
Transport aufzuschieben. K. empfiehlt eine rationelle Kombination von Asepsis 
und Antisepsis im Felde. Gummihandschuhe sind dringend nötig, allein schon 
wegen der Zeitersparnis. K. empfiehlt ferner sogar schon für die Feldlazarette 
die Bier’sche Stauung, um beginnende Infektionen aufzuhalten. Kaum irgend 
eine Entdeckung auf kriegschirurgischem Gebiet hat so segensreich gewirkt wie 
die Esmarch’sche Blutleere, die u. a. auch die Ligatur blutender Gefäße bedeu- 
tend erleichtert, die dringendst indizierte kriegschirurgische Operation. Laparoto- 
mie bei Bauchschüssen ist im Felde nicht indiziert, aus bekannten Gründen, aber 
auch weil der durch sie bedingte Zeitverlust unverhältnismäßig viel andere Ver- 
wundete schädigt. Im Vordergrund bei der Auffassung von Schädelschüssen steht 
nicht wie früher die Fraktur, sondern die Gehirnverletzung. Der strenge konserva- 
tive Standpunkt v. Bergmann’s in dieser Hinsicht wird neuerdings modifiziert. 
Englische Chirurgen im Burenkrieg waren entschieden Anhänger der primären 
Trepanation. Während Zöge von Manteuffel im Russisch- Japanischen Krieg 
zu dem Schluß kam, daß Diametralschüsse des Schädels konservativ, Tangential- 
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schüsse primär operativ zu behandeln sind, fordert K. auf Grund großer persön- 
licher Erfahrung keine so schematische Entscheidung, sondern eine Entscheidung 
von Fall zu Fall. 

Den Schluß bilden kriegschirurgische Bemerkungen über den Seekrieg. Hier 
handelt es sich fast lediglich um schwerste Verletzungen durch Artillerie, direkt 
und indirekt. In kürzester Zeit werden viele Schwerverwundete auf engstem Raum 
zusammengebracht, das Sanitätspersonal ist dabei viel mehr gefährdet wie im 
Felde. Alle Operationen sind möglichst zu verschieben bis zur Überführung der 
Verwundeten auf die Lazarettschiffe. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


2) A. Exner. Kriegschirurgische Erfahrungen aus Bulgarien. 

3) H. Heyrowsky. Chirurgische Erfahrungen aus dem bulgarisch- 
türkischen Krieg. 

4) O. v. Frisch. Kriegschirurgische Erfahrungen aus Sofia. 

5) A. Fraenkel. Kriegschirurgische Eindrücke und Beobachtun- 
gen vom Balkankrieg. 

6) J. Steiner. Feldärztliche Erfahrungen in der vordersten Hilfs- 
ZONE, 

7) O0. Heinz. Kriegschirurgische Erfahrungen vom IRORIEDEBEI= 
nisch-türkischen Kriegsschauplatz. 

8) W. Denk. Erfahrungen und Eindrücke aus dem Balkankriege. 

9) P. Clairmont. Kriegschirurgische Erfahrungen. 

10) E. L. Fieber. Kriegschirurgische Eindrücke und Beobach- 
tungen aus Belgrad während des Balkankrieges. 

11) J. Budisavljevie. Kriegschirurgische Erfahrungen aus Serbien. 

12) P. Bergengruen. Erinnerungen aus dem russisch-japanischen 
Kriege. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Hft. 6, 9, 11, 12, 16, 18, 
19, 28.) 

Von den vorliegenden Arbeiten bringen vier Erfahrungen aus Bulgarien, zwei 
aus Montenegro und drei aus Serbien. Alle Verff. bringen zunächst eine Schilde- 
rung der mehr oder minder schwierigen Umstände, unter denen sie zum Teil selbst 
die Reserve- oder Hilfsspitäler einrichten mußten. Eine Ausnahme davon machen 
die Berichte aus Belgrad, wo sanitäre Maßnahmen in ausgiebiger Weise vorhanden 
und alles gut vorbereitet gewesen zu sein scheint. Überhaupt machen die Berichte 
über die ärztliche Versorgung namentlich der vorderen Linien bei den Serben den 
weitaus besten Eindruck; denn während die Berichte aus Sofia und noch mehr 
die vom montenegrinischen Kriegsschauplatz die große Zahl schlecht oder gar 
nicht versorgter oder schwer infizierter Wunden betonen, wird gerade von serbi- 
scher Seite die gute Versorgung der Soldaten mit Verbandpäckchen und die Unter- 
lassung unnötiger und gefährlicher Eingriffe, wie z. B. der Tamponade, gelobt. 
Sehr verschieden sind auch die Beobachtungen über den Einfluß des Transports, 
weil auf der einen Seite die Verwundeten auf schlechten Wegen, Wind und Wetter 
ausgesetzt, teils zu Fuß, teils auf primitiven Büffelwagen in hochgradigem Er- 
schöpfungszustande den Hospitälern zugeführt wurden, während sie auf der ande- 
ren Seite entweder zu Schiff und auf Automobilen, oder in guten Sanitätszügen 
anlangten. 

Nach diesen allgemeinen Erörterungen geben die Verff. meist eine Schilderung 
der Einrichtung ihrer Verbandplätze oder Lazarette, dann einen mehr oder minder 
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ins Einzelne gehenden Bericht über die zur Behandlung gelangten Verletzungen 
und die getroffenen Maßnahmen. Am eingehendsten werden die Knochen-, Ge- 
lenk- und Schädelschüsse, sowie die traumatischen Aneurysmen behandelt, über 
welch letztere namentlich O. v. Frisch spricht. Im großen und ganzen sind die 
Verff. einig, daß eine grundsätzliche Änderung der bisher gültigen Kriegschirurgie 
durch diese neuesten Erfahrungen nicht verursacht wird. Mit Genugtuung kann 
A. Fränkel, der schon den serbisch-bulgarischen Krieg vor einem Menschenalter 
mitmachte, darauf hinweisen, daß seine damalige Überzeugung recht behalten 
hat, daß alle Bestrebungen, Schußwunden des Krieges durch Antisepsis keimfrei 
zu machen, verfehlt seien. 

. Einigkeit herrscht selbstverständlich über den Wert der trockenen Asepsis, 
der konservativen Behandlung, der fixierenden Verbände und ähnliches. 

Clairmont betont die trostlose Prognose der Schädelschüsse. 

Interessant sind auch die Ansichten darüber, ob man Kriegsverletzte auch 
ohne ihre Einwilligung operieren soll. 

Fraenkel hat mehr Spezialisten für Auge und Ohr vermißt, da oft schwere 
Verletzungen dieser Organe vorkommen. 

Auf einen Punkt wird immer wieder hingewiesen, das ist die systematische 
Wundversorgung durch Laien (Soldaten), Sanitätspersonal und Ärzte in den vor- 
dersten Linien, weil davon fast ausschließlich das fernere Schicksal der Verwun- 
deten abhängt. Am Schluß finden sich meist noch einige Bemerkungen über 
die Verwendbarkeit und das Verhalten des Berufs- und freiwilligen Sanitätsperso- 
nals, das ausgiebiger noch als bisher verwendet und noch besser vorbereitet werden 
muß. Über die freiwilligen Samariterinnen äußern sich die Verff. zum Teil nicht 
sehr günstig. 

Bergengruen, dessen Tätigkeitsort im russisch-japanischen Kriege weit 
entfernt vom Schlachtfelde lag, berichtet weniger über frische Verletzungen und 
bringt allgemeine Erfahrungen. Renner (Breslau). 


13) S. Wideröe. Kriegschirurgische Demonstrationen. (Norsk 
Magazin for Laegevidenskaben 1913. Nr. 7. [Norwegisch.]) 


14) S. Wideröe. Kriegschirurgische Mitteilungen. 70S. Mit 5 Tafeln. 
Christiania 1913. (Norwegisch.) 

Verf. stand 3 Monate im Dienste des serbischen Sanitätswesens und berichtet 
über seine Erfahrungen. Im ganzen bekam er 920 Verwundete zur Behandlung. 
Ziemlich häufig sah er Aneurysmen, im ganzen 35, behandelte 3, operierte 1, ein 
Aneurysma am Oberschenkel mit gutem Erfolg. Extremitätenschüsse behandelte 
Verf. 61 (Finger und Zehen ausgenommen). In allen bis auf 2 Fälle handelte es 
sich um perforierende Verletzungen. Die beiden nicht perforierenden (eine Fuß- 
und eine Schulterverletzung) waren infiziert. Komplette Frakturen der langen 
Röhrenknochen sah Verf. 38 Fälle mit 6 Infektionen. An den oberen und unteren 
Extremitäten verwandte Verf. hier Gipsverbände. 22 Lungenschüsse bekam Verf. 
zur Behandlung. Von diesen hatten 9 Hämoptoe gleich nach der Verletzung, 
8 Hämatothorax. Alle Fälle heilten ohne Komplikationen, darunter auch 2 nicht 
perforierende Verletzungen. Schädelverletzungen wurden gewöhnlich gleich nach 
der Verletzung in den vorderen Sanitätslinien operiert. Eine solche Verletzung, 
bei der es nachträglich zur Infektion kam, konnte Verf. in Durazzo operieren. 
Es handelte sich um einen Streifschuß mit Splitterung und Impression mit chro- 
nischer Eiterung und ohne zerebrale Symptome. Bei der Operation wurden 
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Splitter entfernt und gute Drainageverhältnisse geschaffen. Der Pat. wurde 
geheilt. Fritz Geiges (Freiburg). 


15) E. Hofmokl. Zur Frage der Samariterinnenbereitschaft. 


16) A. Fraenkel. Einige Bemerkungen zur Frage unserer sani- 
tären Kriegsbereitschaft. 


17) L. Moll. Die „Fürsorgeschwester“ im Frieden und im Kriege. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 9 und 18.) 

F. hat auch im letzten Balkankriege wieder die Überzeugung gewonnen, daß 
beim Verwundetenabschub unmittelbar nach der Schlacht die offizielle Fürsorge 
dringend der freiwilligen Hilfe bedarf. Dazu ist aber nötig, daß das Personal 
hierfür schon im Frieden genügend vorgebildet und militärisch diszipliniert wird. 
Hierin sieht er eine zukünftige Hauptaufgabe des roten Kreuzes. 

Der zweite wichtige Punkt ist die Schaffung einer genügend großen Zahl von 
Pflegerinnen für die Stationen der zweiten Linie und des Hinterlandes. Die Er- 
fahrungen der letzten Kriege haben gezeigt, daß die Ausbildung der Samariterinnen 
nicht ausreicht, sie sollen daher Pflegerinnen von Beruf weichen. Als vorbildlich 
sieht er die Pflegerinnenschule im roten Kreuzspital in Tokio an. Um diesem 
Pflegerinnenberufe genügend Kräfte zuzuführen, sei es nötig, die moderne Frauen- 
bewegung diesem prädestiniert weiblichen Berufe zuzuleiten, und den Frauen 
klarzumachen, daß sie, wenn sie dieselben Rechte wie die Männer verlangen, auch 
Pflichten übernehmen müßten; mit anderen Worten, auch sie müßten sich zu 
dem ihrer Leistungsfähigkeit entsprechenden Kriegsdienste schon im Frieden an- 
werben und ausbilden lassen. 

Weitere dankenswerte Anregungen gibt F. über die Verteilung speziell ge- 
schulten ärztlichen Personals. 

H. lehnt seine Ausführungen an die Hochenegg’s an, der eine Zahl von 
etwa 25000 Samariterinnen für genügend hielt (ibidem, Vereinsberichte p. 343). 
Diese könnten nach Hofmokl in 3 Monaten beigestellt werden, indem alle Kran- 
kenhäuser sich der systematischen Ausbildung unterziehen. Da es wünschenswert 
ist, daß sich die Samariterinnen aus allen Ständen rekrutieren, wäre während der 
3 Monate eine Entlohnung von 30-40 Kronen zu empfehlen. 

Moll beschäftigt sich ebenfalls mit der Frage der Stellung genügend vieler 
Pflegerinnen, und schlägt als neuen Beruf die »Fürsorgeschwester« vor, die sich 
im Frieden auf drei Gebieten betätigen könnte: Hauskrankenpflege, Kinderpflege, 
öffentliche Wohlfahrtspflege, unterstützt von den Behörden. Zur theoretischen 
und praktischen Schulung wären mindestens 2 Jahre erforderlich, und es müßten 
gemeinsame Bestimmungen zwecks einheitlicher Ausbildung getroffen werden. 

Dieser neue, durch Diplom zum Selbstverdienste berechtigte, eventuell noch 
behördlich unterstützte Beruf werde sich zweifellos halten können. 

Renner (Breslau). 


18) v. Massari und G. Kronenfels. Zur Behandlung der Erfrie- 
rungen im Kriege. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 44.) 
Auf Grund der Erfahrungen im letzten Balkankrieg tritt Verf. warm für eine 
konservative Therapie auch bei den Erfrierungen dritten Grades ein. 
Renner (Breslau). 
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19) Georg von Bergmann. Zur Kasuistik von Cysten in den 
‚langen Röhrenknochen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 
p. 2.) 
G. v. B., Chirurg in Irkutsk-Ost-Sibirien, behandelte einen 5jährigen Knaben 
an rechtseitigem Oberschenkelbruch etwa in der Mitte, die mit etwas Verkürzung 
heilte. Ca. 1!/, Jahr später Refraktur an derselben Stelle ohne Dislokation. Die 
Konsolidation erfolgte bald; da aber nur geringe Kallusbildung zu konstatieren 
war, wurde geröntgt, wobei sich eine Knochencyste mit äußerst dünner Corticalis 
und deutlicher querer Bruchstelle zeigte. Eine vorgeschlagene Operation wurde 
abgelehnt, Beschwerden scheinen auch nicht vorhanden gewesen zu sein, und 
2!1/, Jahre später war der gut weiter gewachsene Junge sehr gut gehfähig. Während 
dieser Zeit ist das Bein nochmals öfters geröntgt, wobei sich ein allmähliches Ver- 
schwinden der »Cyste« ersehen ließ (cf. die beigegebenen Figuren). Die Corticalis 
nahm an Stärke zu, und die Querleisten verschwanden. (Da die Diagnose »Cyste« 
sich nur auf die Röntgenbilder stützt, wird sich der Verf. Zweifel an ihr gefallen 
lassen müssen. Ref.) Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


20) M. Abetti. Due casi di endotelioma primitivo delle ossa. 
(Policlinico, sez. chir. XX. 8. 1912.) 

Eingehende histologische Beschreibung eines Hämangioendothelioms der 
Tibia, das sich bei einer 66jährigen Frau im unteren Drittel entwickelt hatte, und 
dessen Exstirpation dauernde Heilung bedingte. Im zweiten Falle handelte es 
sich um ein nußgroßes Peritheliom, das bei einem 49jährigen Manne am harten 
Gaumen entstanden war und das ebenfalls ohne besondere Schwierigkeit entfernt 
werden konnte. M. Strauss (Nürnberg). 


21) Paul Klemm. Über die Veränderungen der knöchernen Grund- 
substanz bei Osteomyelitis und ihre Ursachen. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 309.) 

K. setzt kurz die Theorien auseinander, zu denen er hinsichtlich Knochenneu- 
bildung und Knochenresorption bei Osteomyelitis durch seine einschlägigen Er- 
fahrungen und Studien gelangt ist. An der Knochenproduktion beteiligen sich 
danach die Osteoblasten und alle ihnen gleichwertigen Zellen, also: 1) Die tiefe 
Osteoblastenschicht des Periosts. 2) Die Knochenzellen. 3) Die epithelartige, 
zellartige Auskleidung des zentralen Markraumes und der Haversischen Kanäle. 
Die Resorption erfolgt auf zweifache Weise: 1) Das infizierte, in Wucherung ge- 
ratene Mark schmilzt den Knochen ein, ohne daß es zur Bildung von Sequestern 
kommt. 2) Die Resorption erfolgt durch »lakunäre Korrosion« unter Auftreten 
bestimmter Zellen der »Osteoklasten«. Dabei können alle die Zellen, die aus den 
Osteoblasten hervorgehen, zu Osteoklasten werden. Dahin gehören: I) Periosteo- 
blasten. 2) Die epithelartige Auskleidung der Markhöhle und Haversischen 
Kanäle. 3) Knochenzellen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


22) Adolf Oberst. Die herdförmige Tuberkulose der großen 
Extremitätenknochen, mit besonderer Berücksichtigung der 
metaphysären Lokalisation. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXXIV. p. 431.) 

Die jüngste Vergangenheit hat zwar durch Hinzufügung der Heliotherapie 
zur Therapie chirurgischer Tuberkulosen die konservative Behandlung der Knochen- 
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und Gelenktuberkulose in ungeahnter Weise vorwärts gebracht, indes ist darum 
noch nicht über die operative Behandlung dieser Leiden völlig der Stab zu brechen, 
insbesondere lohnen sich Operationen mindestens als die konservative Behandlung 
unterstützendes Hilfsmittel da, wo man im Knochenschafte der langen Röhren- 
knochen gut abgegrenzte (käsige) Sequester nachweisen kann, die, in einer ent- 
sprechenden Kaverne eingeschlossen, keine oder schlechte Aussicht haben, aus dem 
Körper ausgestoßen zu werden, auch nicht durch die Heilkräfte der Sonne. Das 
souveräne Mittel zur Diagnose dieser Sequester ist der Röntgenapparat, und unter- 
stützt und erleichtert wird die Diagnose durch die empirische Erfahrung über die 
häufigsten typischen Lokalisationsstellen und die Form solcher tuberkulöser Se- 
quester, die, überall der Eigenart der Vaskularisation für jeden Knochen ent- 
sprechend, eine große stets wiederkehrende Regelmäßigkeit zeigen. O. bezieht sich 
in seiner Abhandlung auf die anatomischen Arbeiten (insbesondere die vonLexer) 
über die Gefäßversorgung der Knochen, auf die Werke betreffs der pathologischen 
Ätiologie der käsigen Knochensequester (durch Embolie oder bazilläre Gefäß- 
verstopfung) und klinisch auf die bekannten wichtigen Vorarbeiten von Franz 
König, Volckmann, F. Krause u. a. Ferner verwertet er eigene ausgedehnte 
Erfahrung auf dem erörterten Krankheitsgebiete. Der wichtigste Abschnitt seiner 
Mitteilung scheint uns deren »spezieller Teil« zu sein, in welchem er unter Beigabe 
zahlreicher Figuren, in skizzierter Zeichnungsart (60 an der Zahl) für die wichtigsten 
bei der Knochentuberkulose in Frage kommenden Körperteile (Hüftgelenk, Knie- 
gelenk, Sprunggelenk, Calcaneus, Schulter, Elibogen, Handgelenk) die typische 
Anatomie der käsigen Knochenkavernen und Sequester zu schildern sucht. Er 
verbindet damit die klinische Mitteilung über die in den eigenen Fällen vorgenom- 
mene operative Behandlung und deren Resultate, wobei hervorzuheben, daß oft 
zur Füllung der Knochenhöhlen die Mosetig’sche Jodoformplombierung, unter 
Umständen auch das Eingießen von Jodoformäther zur Anwendung gebracht 
wurde, und zwar häufig mit befriedigender Wirksamkeit. Zum Schluß Literatur- 
verzeichnis von 49 Nummern. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


23) Kofmann (Odessa). Freie Luft- und Sonnenbehandlung der 
Knochentuberkulose. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXII.) 
Verf. setzt alle an Knochentuberkulose erkrankten Kinder der freien Luft 
und hauptsächlich der Sonne aus. Ist es möglich, so läßt er die Kinder Seeluft 
(Schwarzes Meer) genießen, deren Reinheit zusammen mit dem Salzgehalt wohl- 
tuend nicht nur auf die Knochenaffektion, sondern auch auf das Allgemeinbefinden 
wirkt. Konservativ verhält er sich nur bezüglich des Krankheitsherdes, nicht 
aber der Deformität gegenüber. Es wird demnach das kranke Gelenk im Gips- 
verbande ruhiggestellt, und zwar zuerst in der pathologischen Stellung, bis all- 
mählich die korrekte Stellung erreicht ist. Senkungsabszesse werden punktiert 
und mit Injektionen von Naphthol bzw. Thymol camphorat. behandelt. 
Hartmann (Kassel). 


24) Eliason. Description of an apparatus for applying ex- 
tension or traction in the open treatment of fractures of 
the long bones, and also an apparatus for raising patients 
and facilitating the application of plaster casings. (Therapeutic 
gazette, Detroit 15. 10. 13. Nr. 10.) 

Beschreibung eines an jedem Operationstisch anbringbaren Extensionsappara- 
tes für offene Frakturbehandlung. Eine das untere Fragment der offenen Fraktur 
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umgreifende, aseptische Extensionsschleife steht mit einem Apparat in Verbindung, 
der ohne Gewichte, durch Schrauben- und Federwirkung, beliebig starken Zug 
auf die Fraktur ausübt. Die Zugstärke wird durch dieselbe Federwirkung an einer 
Skala angezeigt. Der Apparat ermöglicht auch Anlegung von Gipsverbänden 
bei andauernder Extension. Ein anderer einfacherer Apparat ermöglicht Anlegung 
von Gipsverbänden an genähten oder mit Lane’schen Platten vereinigten Frak- 
turen der unteren Extremität, ohne die Gefahr einer Dislokation. Der Körper des 
Pat. wird nach der Operation in vier breitere Tuchschleifen, die um Kopf, Brust, 
Becken, gesundes Bein geführt sind, und mittels Ringen an einem großen Rahmen- 
gerüst hängen, schwebend gehalten, der Operationstisch dann weggeschoben, an 
dem von Assistenten gehaltenen operierten Bein wird der Gipsverband angelegt, 
danach der Körper wieder heruntergelassen in das unter ihn geschobene Bett. Die 
Vorrichtung im einzelnen ist so sinnreich, daß bei vollster Bequemlichkeit des 
Kranken völlige Schonung der operierten Fraktur möglich ist. 
Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


25) Joseph Ransohoff. Ice honys extension for simple fracture 

of the femur. (Lancet clinic 1912. August 17.) 

R. berichtet über günstige Erfahrungen mit der Nagelextension aus dem 
City-Hospital in Cincinnati. Er nimmt zwei kleine Nägel, die er in die Femur- 
kondylen einschlägt, es handelt sich also im wesentlichen um die ursprüngliche 
Steinmann’sche Methode (Zentralblatt 1907, p. 938). R. betont, daß das Ver- 
fahren vor der Codivilla’schen Calcaneusnagelung den Vorteil habe, daß eben 
der Zug direkt am unteren Fragment angreift und frühzeitig mit passiven Knie- 
bewegungen begonnen werden kann. Neun Abbildungen geben Röntgenbilder 
von drei Fällen; das kosmetisch-anatomische Resultat war nicht immer gut, wohl 
aber das funktionelle. In einem Falle mußte wegen Muskelinterposition die 
Knochennaht gemacht werden. H. B. Fritz (Ludwigsburg). 


26) S. Anzoletti (Bergamo). Della trazione di Codivilla. 

Die Nagelextension verdient den Vorzug vor der Heftpflasterextension. 
Ihrer Anwendung liegen exakte Prinzipien zugrunde, sie greift direkt am Orte der 
Verletzung an, ist leicht zu überwachen, erfordert nur kleine Gewichte. Dagegen 
bedarf die Extension nach Bardenheuer einer sehr sorgfältigen Überwachung, 
sie birgt in sich die Gefahren der Schädigung der Haut, der ischämischen Lähmung ; 
die Verbände verschieben sich und müssen oft erneuert werden. Vor allem ist die 
Nagelextension leistungsfähiger bei Weichteilinterposition, bei nicht frischen 
Brüchen und bei Gelenkbrüchen. Gümbel (Bernau). 


27) F. v. Fink. Über die chirurgische Behandlung der Knochen- 
brüche mit starker Verschiebung und Zertrümmerung der 
Bruchstücke. (Prager med. Wochenschrift 1913. Nr. 43.) 

Nach Darstellung verschiedener schwerer Frakturen mit Röntgenbildern 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß Knochenbrüche mit starker Verschiebung der 
Bruchenden der langen Röhrenknochen, der peripheren Knochenenden, wie 
Olecranon, Tuber calcanei, sowie der Epiphysen nach kurz dauernden Versuchen 
einer konservativen Therapie möglichst frühzeitig operativ zu behandeln sind. 
Je früher operiert wird, desto leichter die Adaption, desto geringer die Muskel- 
veränderung, desto besser die Funktion. L. Simon (Mannheim). 
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28) W. Greiffenhagen. Über den Wert der Hornbolzung und 
deren Technik. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 
p. 137.) 

G., Direktor der Revaler Privatklinik, hat sich der von Lexer angegebenen 
Knochenbolzung mittels tierischen Hornes 1Omal bedient, und zwar 2mal an 
demselben Kranken wegen Pseudarthrose des Humerus, 8mal bei Oberschenkel- 
brüchen. Die anatomisch und funktionell sehr guten von ihm erzielten Resultate 
ermuntern zu Weiterverwendung des interessanten Verfahrens, das bei rebellischen 
Fragmentdislokationen in Frage kommt. G. operierte ohne Blutleere mittels 
Längsschnitt. Nach Isolierung der Bruchenden wird in letzteren zwecks Ein- 
führung der Bolzen die Markhöhle in genügender Länge mittels Doyen’s Trepan 
tunneliert. Die Dimensionen des Bolzens sind dem Einzelfalle individuell anzu- 
passen. Für Oberschenkel bei Erwachsenen wird seine Dicke 8-10 mm betragen 
müssen, und kann der Bolzen hohl, aber ungefenstert sein; bei kleineren Knochen 
kann man sich feiner massiver Hornstifte bedienen. 20 Minuten langes Kochen 
der Bolzen macht sie unbedingt steril. Nachdem der Bolzen in den einen Knochen- 
stumpf eingebracht, ist seine Hineinhebelung auch in den anderen schwierig und 
unter Umständen nur nach einer präliminaren Plastik möglich. Wiederholt hat 
G. 3—4 cm vom freien Rande des Bruchstückes dieses quer durchbohrt und vom 
Bohrloch aus mit Gigli-Säge (oder auf andere Manier) längs gespalten. Nach 
Hinzufügung einer Querdurchsägung der einen Knochenhälfte erhält man dann 
eine freie Knnochenmulde, in die der Bolzen eingepflanzt wird und legt den ge- 
machten Knochendeckel (halben knöchernen Hohlzylinder) an seine Stelle zurück, 
um ihn mittels Umwicklung des ganzen Knochenzylinders mit Catgut zu fixieren. 
Daß das Periost bei der Prozedur meist durchriß, tat keinen Schaden. G.'s 
Wunden, zum Teil drainiert, heilten stets aseptisch, der redressierte und gebolzte 
Bruch wurde immer sofort eingegipst. Mit Röntgenlicht gibt Horn keinen Schatten, 
weshalb auch bislang noch nicht zu sagen ist, wie die Resorption der Hornbolzen 
verläuft. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


29) A. Chiavaro. Il rosso scarlatto e l’otturazione di cavitä pato- 

logiche delle ossa in odontoiatria. (Policlinico, sez. chir. XX. 

8. 1913.) 

Ausführliche Darstellung der Verwendungsmöglichkeit des Scharlachrots zur 
raschen Verschließung von Zahnhöhlen und Knochenfisteln sowie der Mosetig- 
und Beck’schen Plombe zum Verschluß von pathologischen Knochenhöhlen 
(Alveolarpyorrhöe). M. Strauss (Nürnberg). 
30) August Weinert. Beitrag zur Gebrauchsfähigkeit schwer ge- 

schädigter Glieder bei Nicht-Unfallverletzten. (Med. Klinik 

1913. p. 1893.) 

Mit 4 Jahren durch Fall Ellbogengelenksverletzung, deren Folgen sich bis zu 
nahezu voller Gebrauchsfähigkeit ausgleichen. Mit 18 Jahren Stoß gegen die 
Schulter, ohne Folgen. Dabei Besichtigung des Ellbogengelenks. Wie Röntgen- 
bilder ergeben, lag damals ein suprakondylärer Schrägbruch mit starker Ver- 
schiebung ad longitudinem vor. Der periphere kondyläre Stumpf war weit nach 
oben gerückt und bildete mit dem zentralen eine seitliche Pseudarthrose, mit 
dem Olecranon eine Verknöcherung. Der junge Mann war trotzdem in all- 
gemeinen, in sportlichen und in Friseurberufsarbeiten voll leistungsfähig. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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31) P. Bertein. Les luxations spontanees vraies dans la tuber- 
culose articulaire et dans les arthrites en general. (Archives 
generales de chirurgie 1913. 10. Bd. VII.) 

Darstellung der Spontanverrenkung bei tuberkulöser Gelenkentzündung, die 
nicht so sehr durch Alterationen der Knochen bedingt sind, als sie sich bei bloßen 
synovialen akuten und subakuten Formen finden. Dieselben Spontanverrenkun- 
gen, über die bisher nur selten berichtet ist, finden sich auch bei anderen Infek- 
tionskrankheiten, vor allem bei Typhus, akutem Rheumatismus, Scharlach, Blat- 
tern, Gonorrhöe und Erysipel. Von insgesamt 111 Fällen betrafen 38 Typhus, 
26 akuten Gelenkrheumatismus und 24 Tuberkulose. Fast durchwegs handelte 
es sich um Verrenkungen der Hüfte, die ebenso regelmäßig Kinder und Jugend- 
liche betrafen. Die Verrenkung wird dusch das bestehende Gelenkextravasat 
vorbereitet, wodurch es zur Erweichung und Erschlaffung der Gelenkbänder 
kommt. Ein zufälliges leichtes Trauma führt dann die Verrenkung herbei. Diese 
tritt entweder — vor allem bei Typhus und Gonorrhöe — ohne jedes Vorzeichen 
ein, oder es gehen besonders starke Schmerzen voraus, die mit dem Einsetzen der 
Verrenkung aufhören. Therapeutisch kommt vor allem die prophylaktische 
Korrektur jeder fehlerhaften Stellung in Betracht. Bei ausgebildeter Verrenkung 
ist nicht so sehr die forcierte Reposition als die eventuelle spätere Korrektur durch 
Osteotomie in Frage zu ziehen. M. Strauss (Nürnberg). 


32) von Manteuffel. Über experimentelle Arthritis deformans. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 321.) 

Die Mitteilung v. M.’s hat insofern den Charakter eines Referates, als sie sich 
auf die Inauguraldissertation des Autors (Jurjew 1908, russisch) bezieht. In dieser 
Dissertation sind die Tierexperimente v. M.’s des näheren beschrieben. In vor- 
liegendem Aufsatz wird berichtet, daß die Hinterextremitäten von Meerschwein- 
chen »teils wiederholten Erfrierungen, bewirkt durch Ätherspray, teils Stauungen 
mit Gummischnüren (Nelatonkathetern) ausgesetzt wurden«, wonach später die 
Knochen und Gelenke histologisch untersucht wurden. Dabei fanden sich an den 
Gelenkenden Veränderungen, »die eine derartige eklatante Analogie mit den Ver- 
änderungen bei Arthritis deformans zeigen, daß v.M. nicht ansteht, die durch 
Kälte, in geringerem Grade durch Stauung erzeugten Gelenkveränderungen als 
künstlich hervorgerufene Arthritis deformans anzusehen«. Daß die Gelenkver- 
änderungen Folge von Ernährungsstörungen, beruhend auf Gefäßschädigungen, 
sind, glaubt v.M. nicht. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


33) R. Massalonga e U. Gasperini. Sulla osteoartropatia ipertro- 

fica pneumonica. (Policlinco, sez. med. XX. 10. 1913.) 

Nach einem Hinweis auf die Tatsache, daß das von Marie beschriebene 
Krankheitsbild der Osteoarthropathia hypertrophica pneumonica nicht durchwegs 
mit bronchopulmonalen Krankheitszuständen zusammenhängt, führt Verf. die 
bisher beschriebenen analogen Fälle an, die besser als sekundäre hypertrophi:che 
Osteoarthropathien zu bezeichnen sind. Weiterhin berichtet er über einen selbst 
beobachteten Fall, der einen hereditär tuberkulös belasteten 18jährigen Mann 
betraf, der seit 4—5 Jahren an einer stationär bleibenden Spitzenaffektion litt und 
seit gleicher Zeit auffällige Trommelschlägerfinger und Uhrglasnägel zeigte. Ebenso 
bildete sich eine auch im Röntgenbilde manifeste Hypertrophie im Bereiche von 
Radius und Ulna und Tibia und Fibula und ebenso der Metakarpen und Meta- 
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tarsen. Ähnliche Vergrößerungen fehlten im Bereiche des übrigen Körpers, ins- 
besondere zeigte die Sella turcica keine Abweichungen von der Norm. Dagegen 
war die starke Entwicklung des äußeren Genitale, die Succulenz der Haut, die 
Kälte der Extremitäten, Somnolenz, Gedächtnisschwund, Indolenz und rasche 
Ermüdbarkeit auffallend. 

Verf. faßt die Genese des Krankheitsbildes in der Weise auf, daß er eine be- 
sondere Prädisposition annimmt, die durch ein bestimmtes Agens ausgelöst wird. 
Die Prädisposition muß in der Alteration der Drüsen mit innerer Sekretion 
gesucht werden, das Agens in Toxinen, die durch irgendwelche krankhafte Pro- 
zesse erzeugt werden, und die, im Blute kreisend, infolge der Drüsenalterationen 
die Möglichkeit erlangen, im Bereiche der Knochen und Gelenke zur Osteoarthro- 
pathie zu führen. Auf analoge Weise sind auch die Knochen-Gelenkalterationen 
bei chronischem Rheumatismus zurückzuführen. M. Strauss (Nürnberg). 


34) G. Carlo Segale. Über die Regeneration der Synovialmembran 
und der Gelenkkapsel. (Bruns’ Beiträge zur klinischen Chirurgie 
Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 

Die aus der Garr&’schen Klinik stammende Arbeit bringt zunächst eine 
Zusammenstellung der Literatur über den Bau der Synovialis und die anatomische 
Bedeutung der Gelenkhöhle, sowie die Ergebnisse eigener Beobachtungen über den 
Bau der Synovialis. Dann folgt eine eingehende Schilderung der experimentellen 
Studien des Verf.s über die Heilungsvorgänge bei Gelenkwunden und bei partieller 
Exstirpation der Gelenkkapsel wie bei partieller Exzision der Synovialis. Zu 
kurzem Referat ist die Arbeit nicht geeignet. 8 Abbildungen. Literatur. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


35) Paul Lazarus (Berlin). Die physikalische Therapie der Ge- 
lenkkrankheiten, einschließlich der gichtischen. (Therapie der 
Gegenwart 1913. Hft. 11.) 

Verf. gibt in vorliegendem Aufsatz eine zusammenfassende Übersicht mit 
kurzer Angabe der jeweiligen Technik entsprechend dem Thema. — Bei akuten 
Gelenkentzündungen lautet die Devise: Ruhigstellung feuchte Wärme (mit Be- 
günstigung der Diaphorese) und Stauung; nach Abklingen der akuten Erschei- 
nungen aktive und passive Massage (Quecksilberbad). Bei subakuten und chro- 
nischen Formen spielt die aktive Hyperämisierung durch Wärmeapplikation die 
Hauptrolle in Form von Heißluft, Quarzlampe, lokalen und Bewegungsbädern, 
Wärme in fester Form (Sand, Schlamm usw.), Elektrothermkompressen, Diathermie. 
Einen etwas breiteren Raum in der Schilderung nimmt die Besprechung der 
Elektrotherap:e, der elektrolytischen Therapie, zweckmäßig verbunden mit der 
Kataphorese, ein. Zur Behandlung und Verhütung von Gelenkversteifungen muß 
rechtzeitig mit der Bewegungstherapie begonnen werden, eventuell in Narkose, 
Lumbal- (oder Leitungs-!) Anästhesie. In vielen Fällen müssen Gelenkchirurgie 
und Orthopädie Hilfe bringen. Im letzten Teil der Arbeit befaßt Verf. sich auf 
Grund seiner bisherigen Erfahrungen auf diesem noch im Ausbau begriffenen 
Zweige der Medizin mit der Anwendungsweise von Radium, Thorium-X, Meso- 
thorium und der Röntgenstrahlen. Thom (Breslau). 
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36) Weiss. Spätresultate von Gelenkbolzungen. (Archiv für Ortho- 
pädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. XII. Hft.4) 

Gaugele hat in dem Krüppelheim Zwickau-Marienthal 14 Gelenke nach 
der Bade’schen Methode gebolzt, von denen 12 (4 Knie- und 8 Fußgelenke) 
nachuntersucht werden konnten. Es ergab sich, daß die in 10 Gelenke einge- 
triebenen Elfenbeinstifte gebrochen waren und in einem Kniegelenke sich beide 
Bolzen abgestoßen hatten. Daim Röntgenbilde keine Andeutung einer beginnenden 
Verwachsung des Gelenkes vorhanden war, wurde die Bade’sche Bolzung nicht 
mehr geübt. Hartmann (Kassel). 


37) C.Garr&. Über die Behandlung der Gelenktuberkulose und 
der tuberkulösen Spondylitis und ihre Erfolge. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIl. Hft. 1.) 

Bd. LXXXVII der Bruns’schen Beiträge bringt eine Reihe von Arbeiten aus 
der Bonner Klinik über die Tuberkulose der großen Gelenke, über Spondylitis 
tuberculosa und über Röntgenbehandlung der Tuberkulose. An ihrer Spitze steht 
die Veröffentlichung von Garr&, die sich als Erweiterung des Referates auf dem 
letzten Kongreß darstellt und das Ergebnis zieht aus den Arbeiten über die ein- 
zelnen Tuberkuloseformen. G. bespricht zunächst die Methoden der allgemeinen 
und lokalen Behandlung, dann die Indikationsstellung und die Erfolge, getrennt 
nach Hüfte, Knie, Fuß, Schulter, Ellbogen und Handgelenk. Den Ausführungen 
liegen insgesamt zugrunde 1073 eigene Fälle von Gelenktuberkulose und 202 Fälle 
von Spondylitis. Die Spätresultate erstrecken sich auf eine Zeit von I bis 19 Jahre. 
— Wenn ein Autor von der Bedeutung G.’s auf 20 Druckseiten eine zusammen- 
gedrängte Übersicht über eine 19jährige Tätigkeit auf dem Gebiete der Tuber- 
kulosebehandlung gibt, dann entsteht naturgemäße eine Arbeit, die in kurzen 
Andeutungen so viele Erfahrungen und praktische Winke birgt, daß eine weitere 
Zusammendrängung auf den Rahmen eines kurzen Referates unmöglich ist. jeder, 
der mit chirurgischer Tuberkulosebehandlung zu tun hat, muß das Original lesen. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


38) V. Putti (Bologna). L’interposizione di lembi aponeurotici 
liberi nella mobilizzazione chirurgica delle anchilosi e delle 
rigiditä articolari. 

P. prüfte im Tierversuch (Hund) die Eignung frei überpflanzter Fascienstreifen 
zum Ersatz der zugrunde gegangenen Gelenkkapsel bei knöcherner Ankylose. Er 
stellte fest, daß die Fascie einen ausgezeichneten Abschluß und Überzug des 
Knochens bildet, der nicht nur die Wiedervereinigung resezierter Knochenstümpfe 
verhindert, sondern noch überdies die Knochenneubildung an den Enden kräftig 
verhindert. Ferner bleibt die überpflanzte Fascie fast vollständig am Leben und 
bewahrt ihre histologischen Eigenschaften. Die Indikation zur Mobilisierung 
und Fascientransplantation ist am häufigsten gegeben bei Ankylose nach Trauma, 
aber nur, wenn eine Herstellung der Beweglichkeit durch unblutige Methoden als 
ausgeschlossen erscheint. Ankylosen infolge entzündlicher Prozesse sind frühe- 
stens I] Jahr nach völligem Ablauf der Entzündung zu operieren. Die »Semianky- 
losen«, die nach akut entzündlichen Prozessen entstehen und auch nach völligem 
Ablauf der Entzündung sehr schmerzhaft bleiben, eignen sich fast nie zur Opera- 
tion. Adhärente und tiefe Narben am Gelenk sind nur dann keine Gegenanzeige, 
wenn noch genügend Haut zur primären Deckung der Operationswunde zur Ver- 
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fügung steht. Nur ausnahmsweise kann die Indikation als bestehend gelten bei 
Ankylose nach tuberkulöser Arthritis; absolute Kontraindikation ist Ankylose 
nach Resektion eines tuberkulösen Gelenkes. Ellenbogenankylose in Streck- 
stellung oder stumpfem Winkel, doppelseitige Kieferankylose und doppelseitige 
Hüftgelenksankylose in schlechter Stellung, Handgelenksankylose in Plantar- 
flexion stellen absolute Indikation zur Operation dar. Außerdem erkennt P. eine 
soziale Indikation an, z. B. bei Kniegelenksankylose in Streckstellung, sofern sie 
Berufsarbeit erheblich beeinträchtigt. Die Technik der Operationen wird, soweit 
die großen Gelenke in Betracht kommen, ausführlich beschrieben. Am EIl- 
bogengelenk wird die Schnittführung nach Kocher geübt; wenn vermutet wird, 
daß der N. ulnaris disloziert oder in derbe Narben eingelagert ist, noch ein medialer 
Hilfsschnitt hinzugefügt. Am Kniegelenk wird Kocher’s Schnitt angelegt, der 
nach oben soweit verlängert wird, als es zur Erlangung des Fascienlappens not- 
wendig ist. Die temporäre Resektion der Tuberositas tibiae führt P. in recht- 
winkligen Knochenschnitten aus, da er glaubt, daß bei dem Vorgehen nach Kirsch- 
ner die eintretende Atrophie die Fixierung der reponierten Tuberositas in Frage 
stelle. Statt dessen entfernt er aus der Tuberositas das obere Drittel und fixiert 
das mit der Sehne im Zusammenhang gebliebene Stück um dessen Höhe weiter 
oben mit kräftigem Nagel, um durch Entspannung der Kniescheibensehne eine 
größere Beweglichkeit der Kniescheibe zu erhalten. An der Hüfte wird der vordere 
Schnitt nach Hueter gewählt; am Sprunggelenk zwei Schnitte, antero-lateral 
und postero-lateral, da auf diese Weise die Sehnen geschont werden können; am 
Mandibulargelenk Schnittführung nach Abbe. Die freien Fascienlappen werden 
am Knochen mit Seidenknopfnähten gut fixiert. Ob die Ober- oder Unterfläche 
des Fascienstreifens in die Gelenkhöhle zu liegen kommt, ist für den Erfolg gleich- 
gültig. Dagegen muß die Ansammlung von Blut zwischen Knochenstumpf und 
Fascie durchaus vermieden werden. Von allzu früher Aufnahme der Bewegungs- 
übungen hält Verf. nicht viel; er will dabei den Kranken nicht zwingen, trotz 
Schmerzen zu bewegen. Ein genauer Zeitpunkt, wann damit zu beginnen ist, 
läßt sich nicht angeben. Es soll jedenfalls gewartet werden, bis die Wundheilung 
beendet ist und das Gelenk sich von dem Operationstrauma vollständig erholt hat. 
Ausführliche Krankengeschichten mit sehr guten Abbildungen, die jeweils den 
Zustand vor der Operation und den erzielten Erfolg illustrieren, sind der ausge- 
zeichneten Arbeit angefügt; sie berichten über 12 Fälle von Ankylose des EII- 
bogens, 3 der Hüfte (worunter einer doppelseitig war, bei dem außerdem noch 
ein Sprunggelenk mobilisiert wurde), 4 des Knies, 1 des I. Metatarsophalangeal- 
gelenkes, 3 des Kiefergelenkes (2mal doppelseitig). Gümbel (Bernau). 


39) G. Razzaboni. Ricerche sperimentali sul comportamento delle 
cartilagini epifisarie negli interventi operative articolari. 
(Policlinico, sez. chir. XX. 8. 1913.) 

Verf. stellte experimentell den Einfluß der Arthrotomie, Arthrektomie, Ge- 
lenkresektion und lang dauernder Immobilisation auf die untere Femurepiphyse 
des jugendlichen Kaninchens fest. Es ergab sich keinerlei Schädigung des Wachs- 
tumsknorpels, sofern die Resektion nicht nahe an diesen heranreichte. War dies 
der Fall, so kam es zu einer Reihe degenerativer Erscheinungen am Wachstums- 
knorpel, die von einer einfachen Störung der Zellanordnung bis zur Atrophie und 
partiellen Ossifikation reichte. 

Verf. kommt daher zum Schluß, daß alle eingreifenden blutigen Behandlungs- 
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methoden von Gelenkerkrankungen am jugendlichen Gelenk nach Möglichkeit 
vermieden werden sollen. M. Strauss (Nürnberg). 





40) Lilienfeld. Über das Os acromiale secundarium und seine 
Beziehungen zu den Affektionen der Schultergegend. (Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 2.) 

L. hat sich für die überzähligen Knochen unseres Skeletts stets in hervor- 
ragender Weise interessiert. Er beschreibt uns heute das nur ganz wenig bekannte 
Os acromiale secundarium. Man muß nach ihm unterscheiden zwischen dem 
Os acromiale, das uns als Epiphyse des Acromion bei fortbestehender Epiphysen- 
linie imponiert und dem Os acromiale secundarium, das ein echtes inkonstantes, 
akzessorisches Skelettstück (Varietät) darstellt. Verf. weist noch auf die Diffe- 
rentialdiagnose der Bursitis subdeltoidea hin, welche oft ähnliche Knochengebilde 
hervorrufen kann. Ref. hat ganz ähnliche Fälle gesehen wie die Bilder von L. 
zeigen, auch sah Ref. solche Gebilde bei Bursitis durch Behandlung wieder ver- 
schwinden. 

Zusammenfassend führt Verf. aus: 

»Der bis jetzt Os acromiale genannte Knochen stellt eine persistierende Epi- 
physe des Acromion dar. Hiermit kann sehr wohl die Fractura acromii verwechselt 
werden, wenn sie ohne stärkere Dislokation pseudarthrotisch heilt und, wie dies 
ebenfalls meist zu geschehen pflegt, die Bruchlinie dem Verlauf der Epiphysenlinie 
entspricht. Über die relative Häufigkeit sowohl der persistierenden Epiphyse 
als auch der Fractura acromii könnten erst umfangreiche Untersuchungen Auf- 
schluß geben. 

Der von mir als »Os acromiale secundarium« bezeichnete Knochen stellt ein 
echtes inkonstantes Skelettstück (Varietät) dar, das typische Lagebeziehungen 
aufweist. 

Das Os acromiale secundarium darf also nicht mit dem Os acromiale, der 
persistierenden Epiphyse des Acromion, wie dies bisher stets geschehen ist, identi- 
fiziert werden. 

Ebenso wie das Os acromiale secundarium, beteiligen sich alle Varietäten 
nicht nur an den arthritischen Prozessen, sondern auch an den Schleimbeutel- 
entzündungen, wofür hier zum erstenmal der Beweis erbracht worden ist. Aber 
für die Entstehung der Varietäten kann die Arthritis niemals verantwortlich ge- 
macht werden; denn abgesehen von ihrer entwicklungsgeschichtlichen Bedeutung 
spricht hiergegen schon die knorpelige Anlage.« Gaugele (Zwickau). 


41) Karl Bayer. Luxatio horizontalis humeri mit ungewöhnlichem 
Tiefstand des Kopfes. (Prager med. Wochenschrift 1913. Nr. 44.) 
Der verrenkte Kopf war sehr tief getreten, so daß er unterhalb der Höhe der 
Mammille stand. Durch Hyperelevation und Zurückschleudern des Armes wurde 
der Kopf gegen die untere, vordere Partie der Kapsel gewaltsam gedrängt und 
dieses Andrängen durch die Abwehr von seiten des Pat. nur noch gesteigert, indem 
besonders Pectoralis und Latissimus, gleichzeitig in Aktion getreten, den Arm 
gewaltsam zu fixieren sich bemühten. Die gemeinschaftliche Aktion dieser beiden 
Muskeln wurde, indem die Gewaltwirkung fortdauerte, durch das Ausgleiten des 
Pat., wobei sie erst recht mit aller Kraft angespannt wurden, nur noch gesteigert, 
so daß um das Hypomochlion des Ansatzes des Deltoideus als fixen Hebelpunktes 
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das proximale Humerusende nur noch tiefer in die Axilla hineingehebelt werden 
mußte, woher auch ohne Zweifel die Ligamenta coraco- und acromio-humerale, 
die als feste Bänder gewöhnlich ein tieferes Wandern des Kopfes in die Axilla ver- 
hindern, eingerissen wurden. Die Einrichtung gelang leicht. 

L. Simon (Mannheim). 


42) James K. Young. Recurrent anterior dislocation of the shoul- 

der. (American journal of orthopedic surgery 1913. Vol. XI. p. 243.) 

In einem Falle von habitueller Schulterverrenkung ist Verf. nach einem Vor- 
schlage von Allis so vorgegangen, daß er den unteren Teil der Ansätze des Pecto- 
ralis major und des M. latissimus dorsi durchtrennte und nun den Arm 2 Wochen 
lang in starker Extension bandagierte. Es soll auf diese Weise eine Verlängerung 
der genannten Muskeln, die sonst bei forcierter Extension den Kopf aus der Pfanne 
ziehen können, bewirkt werden. In dem operierten Falle trat ein Rezidiv nicht 
ein; auch wurde die Funktion des Schultergelenks nicht beeinträchtigt. Die Dauer 
der Beobachtungszeit wird allerdings nicht mitgeteilt. 

E. Melchior (Breslau). 


43) Eduard Melchior. Die Madelung’sche Deformität des Hand- 

gelenks. (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. VI.) 

Das Charakteristische besteht nach Madelung darin, daß die Hand gegenüber 
dem anscheinend wohlgebildeten Vorderarm volar verschoben erscheint. Die 
Krankheit bevorzugt das weibliche Geschlecht, ist in der Hälfte der Fälle doppel- 
seitig und kommt in ausgesprochener Weise im Pubertätsalter vor. Gewöhnlich 
bestehen bei der Entwicklung des Leidens keine Beschwerden. Anatomisch han- 
delt es sich um eine Verkrümmung des Radius nach der Vola zu meist im distalen 
Drittel. In ausgesprochenen Fällen ist der Radius im ganzen Verlauf verbogen, 
und zwar dorsalkonvex und auswärtskonvex. Die erste Karpalreihe folgt der 
volaren Krümmung des Radius. Im Interkarpalgelenk tritt eine kompensatorische 
Doralknickung auf. Ätiologisch spielt Rachitis wahrscheinlich die größte Rolle; 
eine familiäre Disposition besteht. Abzutrennen von der Madelung’schen 
Deformität sind gewisse Anomalien des Handgelenks, wie die abnorme Verdickung 
des Capitulum ulnae, die distale Luxation bzw. Subluxation der Ulna bei voll- 
kommen intaktem Radius, die Luxationen der Ulna, die durch Versteifungen im 
Radiokarpalgelenk und durch traumatische Verkrümmungen des unteren Radius- 
endes in volarer Richtung hervorgerufen werden. Die Diagnose der Madelung- 
schen Deformität stützt sich auf folgenden Symptomenkomplex: 1) parallele 
Volarverschiebung der Hand, hervorgebracht durch eine entsprechende Krüm- 
mung des Radius, 2) dorsale Luxation der Ulna, 3) abnorme ulnare Neigung der 
distalen Gelenkfläche des Radius, 4) die Unregelmäßigkeiten der unteren Epiphy- 
senlinie des Radius sowie — häufig — einer Exostose an dieser Stelle, 5) die Keil- 
form des Carpus. Therapeutisch ist wenig zu machen. Im Anfangsstadium der 
‚Krankheit hat man fixierende Verbände versucht; eine Indikation zum operativen 
Eingriff ist mit großer Zurückhaltung zu stellen. Gewöhnlich wird die Erkrankung 
in 1—1!/, Jahren stationär, und es bleibt nur ein kosmetischer Fehler zurück. 
M. erwähnt zum Schluß eine der Madelung’schen Deformität sehr ähnliche Er- 
krankung — einen Typus inversus —, bei der eine Verkrümmung des Radius nach 
dem Dorsum zu besteht. Sehr seltene Erkrankung; bis jetzt 3 Fälle beschrieben. 

Bernard (Halle a. S.). 
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44) Bergasse et Guilmain. Les luxations dorsales de l’extr&mite 
superieure des metacarpiens. (Archives generales de chirurgie 1913. 
10. Bd. VII.) 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von dorsaler Verrenkung des Meta- 
carpus I und II. Anschließend geben Verff. auf Grund von 20 analogen Fällen 
aus der Literatur eine eingehende Darstellung der Verletzung, die als eine sehr 
seltene zu betrachten ist und am häufigsten den 3. und 4. Metacarpus betrifft. 
Meist handelt es sich um sehr schwere Traumen, die auch noch sonstige Verletzun- 
gen setzen. Verkürzung der Finger und lokalisierte Anschwellung des Handrückens 
sind als pathognomonische Symptome zu betrachten. Frühzeitigste Reposition ist 
unbedingt nötig. M. Strauss (Nürnberg). 


45) Morestin. Coxalgie attard&e multifistuleuse, avec l&sions 
pelviennes, tr&s Etendues. De&sarticulation de la hanche et 
extirpation totale de l’os iliaque. (Bull. et mem. de la soc. de la 
chirurgie de Paris 1913. p. 1494.) 

Nach M. gibt es gewisse Fälle von chronisch-fistulöser tuberkulöser Koxitis 
mit Beteiligung des Beckens, die selbst in weit fortgeschrittenen Stadien die An- 
wendung heroischer Mittel rechtfertigen. Es sind das speziell solche Fälle von 
verschleppter Koxitis bei Erwachsenen, die bereits seit früher Kindheit als isolierte 
Läsion bestehen, und damit schon zum Ausdruck bringen, daß die Tuberkulose 
im gegebenen Falle trotz lokaler Schwere keine Neigung zur allgemeinen Verbrei- 
tung hat. Außerdem ist unter diesen Umständen die gesamte untere Extremität 
der erkrankten Seite stets dermaßen im Wachstum zurückgeblieben, atrophisch 
und verkrüppelt, daß ihre Erhaltung einen Nutzen für den Pat. nicht mehr bedeutet. 

Das gegebene Verfahren in solchen Fällen bildet die Exartikulation im Hüft- 
gelenk mit gleichzeitiger Resektion des Beckens nach Maßgabe der Ausbreitung 
der Erkrankung. Das Gelingen eines so enormen Eingriffes ist aber nur möglich, 
wenn die einzelnen Akte desselben in verschiedenen Sitzungen ausgeführt werden, 
wobei natürlich die Exartikulation selbst nur eine einzeitige Ausführung zuläßt. 

Was tatsächlich unter diesen Maßnahmen noch erzielt werden kann, lehrt die 
ausführlich mitgeteilte Geschichte eines 26jährigen Mädchens, das bei der Auf- 
nahme ein trostloses Bild bot, hochgradige Abmagerung, septische Temperaturen, 
Albuminurie. Trotzdem gelang es innerhalb von 21/, Jahren durch 13 Operationen, 
wobei nach und nach die ganze Beckenhälfte — mit Ausnahme des Kreuzbeins — 
entfernt wurde, eine völlige anatomische Heilung zu erzielen und den Allgemein- 
zustand zu einem bleibenden zu gestalten. (Photographien.) 

E. Melchior (Breslau). 


46) M. Haudeck. Luxatio femoris centralis. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 30.) 

Ein 60jähriger Mann sprang von einem eben in Bewegung gekommenen 
Eisenbahnzuge auf den linken Fuß, wurde nach links herumgedreht und fiel ohne 
besondere Gewalt auf die linke Seite. Er konnte noch einige Schritte gehen, verlor 
dann plötzlich alle Kraft im linken Bein und mußte weggebracht werden. Zunächst 
wurde die Verletzung als Kontusion der Hüfte angesehen. Pat. konnte nach 
14 Tagen aufstehen, nach 6 Wochen schon Treppen steigen, nach 6 Monaten 
8 Stunden mit Bergsteigen laufen. Doch bestanden noch Schmerzen und starke 
Atrophie. Röntgen ergab nun eine Luxatio centralis mit Bildung einer neuen 
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Schale über dem vorgetriebenen Kopfe. Verf. nimmt bei der Geringfügigkeit des 
Traumas an, daß zunächst nur ein Bruch des Pfannenbodens und erst sekundär 
durch die ersten Schritte oder nach 14 Tagen durch die frühe Wiederbelastung 
die Eintreibung des Kopfes ins Becken entstand. 

Aus der Literatur bringt er 8 Fälle. In frischen Fällen wird manchmal mit 
Erfolg die Reposition versucht. Renner (Breslau). 


47) Carl Springer. Glutaealraffung zur Lokalisierung der Kon- 
traktur bei der unblutigen Einrichtung älterer Fälle von an- 
geborener Hüftverrenkung. (Prager med. Wochenschr. 1913. Nr. 46.) 
Verf. empfiehlt für Fälle von einseitiger Verrenkung über 7 Jahre nach voll- 

zogener Einrichtung die Glutaealraffung zur Verringerung der Kontraktur und 

Sicherung der Reposition. Es könne dadurch die Zeit der Primärstellung — 

der starken Flexion — Abduktion — wesentlich abgekürzt werden, die 

Kontraktur werde auf die zur Erhaltung der Reposition nötigen Muskeln 

beschränkt. Verf. geht so vor, daß er einige Tage nach gelungener Reposi- 

tion und Eingipsung den Verband in der Glutaealgegend aufschneidet, mit 
einem an der Basis 10 cm langen Hautlappenschnitt die Glutaeen freilegt. Nach 
hinten von dem in der Tiefe getasteten Trochanter m. werden 5—7 durch die 
ganze Dicke des Muskels greifende, nach Lamberart breitfassende Nähte gelegt 
und zunächst noch nicht geknüpft. Liegen sie alle, so wird mit einer Pinzette 
der einzustülpende Teil der Muskulatur etwa wie der Wurmfortsatzstumpf ein- 
gedrückt und die Nähte mit starkem Zuge geknüpft. Die Verkürzung hat lediglich 
die nach hinten vom Trochanter gelegenen Muskelpartien, also im wesentlichen 
den Glutaeus maximus und die schräg von hinten absteigenden Partien des Glu- 
taeus med. zu treffen. Nach 2—3 Wochen wird der Gipsverband entfernt, der 

Pat. zum Gehen angehalten. 

Verf. hat die Operation dreimal bei Patt. von 7?/,—10!/, Jahren vorgenom- 
men mit gutem Resultat. L. Simon (Mannheim). 


48) F. Lejars (Paris). Les fractures du cotyle avec subluxation 

de la töte feEmorale. (Semaine medicale 1913. Nr. 52.) 

In einem Falle von Hüftpfannenbruch mit unvollständiger Verrenkung des 
Schenkelkopfes, der nach dem Röntgenbild mitsamt der gebrochenen Pfanne gegen 
das Beckeninnere vorsprang, jedoch die Pfanne nicht völlig perforierte, ging L. 
operativ vor. Der fest eingekeilte Schenkelkopf wurde reseziert. Streckverband. 
Heilung mit guter Funktion. Mohr (Bielefeld). 


49) R. v. Friedländer. Die koxalgische Attacke im Kindesalter. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 25.) 

Verf. bespricht an der Hand von Krankengeschichten und Literatur drei 
Arten von Hüftgelenkserkrankungen und kommt zu folgendem Schluß: 

1) Eine koxalgische Attacke ist tuberkuloseverdächtig bei subjektiver Kürze 
der Krankheit, Atrophie der Hüft-Oberschenkelmuskulatur, Verlängerung oder 
Verkürzung des Beines, Schwellung des Gelenkes und der Drüsen und Verände- 
rung des somatischen und psychischen Verhaltens des Kindes. 

2) Schmerzhaftigkeit des Cruralis und Ischiadicus, bilateraler Trochanter- 
hochstand ohne Muskelatrophie, Schmerzlosigkeit des Gelenkes und Beugeabduk- 
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tionskontraktur mit konzentrierter Einschränkung des Exkursionskegels ergibt 
Verdacht auf Gelenkreizung durch statische Verhältnisse. 

3) Rasch eintretende schmerzhafte Beugekontraktur mit Ab- oder Adduktion, 
Schwellung, Druckempfindlichkeit, bei freien Drüsen, gestörte Bewegung bei 
vorangegangener Entzündung des Respirationstraktus erweckt den Verdacht 
einer ephemeren gutartigen Koxitis. Sicherheit besteht erst bei späterer Längen- 
zunahme des Beines. Renner (Breslau). 


50) H. Gaudier. Osteo-my£lite aigue coxo-femorale l&esions sup- 
puratives Etendues ayant necessit& la desarticulations inter- 
ilio-abdominale en deux temps principaux. Gu£rison. (Bull. 
et mem. de la soc. de chirurgie de Paris 1913. p. 1570.) 

Aus der durch den Titel ausreichend gekennzeichneten Beobachtung geht 
hervor, daß gelegentlich auch in den schwersten scheinbar verlorenen Fällen von 
Beckenosteomyelitis, die Opferung der unteren Extremität und die Resektion 
der erkrankten Beckenhälfte noch Heilung herbeiführen kann. 

E. Melchior (Breslau). 


51) O0. Roth. Der Schenkelhalsbruch und die isolierten Brüche 
des Trochanter major und minor. (Ergebnisse der Chirurgie und 
Orthopädie VI. Bd. Mit 14 Abbildungen.) 

Die meist gebräuchliche Einteilung in intra- und extrakapsuläre Brüche 
trifft nicht das richtige, da die Gelenkkapsel hinten nicht so tief reicht wie vorn. 
Prägnanter ist Kocher’s Einteilung, der eine Fractura fem. subcapitalis, die 
stets in toto intrakapsulär ist, eine Fractura colli fem. intertrochanterica, eine Fract. 
pertrochanterica und kombinierte Frakturen, bei denen eine Einkeilung des Halses 
in die Trochantermasse stattfindet und diese absprengt, unterscheidet. Der 
Schenkelhalsbruch kommt meist im höheren Alter vor, weil dort eine Osteoporose 
des Knochens auftritt und durch Atrophie der normal stumpfe Winkel bis zu einem 
rechten herabsinken kann. Dadurch wird der Hebelarm, auf den die Gewalt 
einwirken kann, größer. Frauen sind doppelt so oft betroffen. Bei jugendlichen 
Individuen wird die Fraktur jetzt häufiger durch das Röntgenbild diagnostiziert. 
Meist handelt es sich dabei um traumatische Lösung der Schenkelkopfepiphyse. 
Die Fract. subcapitalis entsteht gewöhnlich durch Fall auf den Trochanter oder 
Stoß von unten her durch Fall auf Knie oder Fuß. Die Fracturae intertrochantericae 
sind meist Abduktionsfrakturen durch Fall auf den Trochanter, nach Lauper 
eine typische Skiverletzung. Die Fractura pertrochanterica kommt durch Fall 
nach rückwärts durch Hyperextension im Hüftgelenk zustande. Die kombinierten 
Frakturen sind Komplikationen der intertrochanteren Frakturen und entstehen 
dadurch, daß der Schenkelhals sich wie ein Keil zwischen die Trochanteren hinein- 
schiebt und diese absprengt. Die Diagnose läßt sich, außer aus dem Röntgenbild, 
aus dem Funktionsausfall, der Verkürzung, Außenrotation, dem Bruchschmerz, 
Stoßschmerz, den Exkursionen des Trochanter bei Drehungen des Beines stellen. 
Bei Einkeilung des Bruches ändern sich diese Verhältnisse. Besonders im jugend- 
lichen Alter kommen auch unvollständige Brüche ohne Dislokation vor, die erst 
bei weiterer Belastung eintritt. Daher soll bei Hüfterkrankungen der Kinder 
möglichst bald ein Röntgenbild gemacht werden. Die Prognose quoad functionem 
ist keine zu günstige, bei alten Leuten wegen des langen Krankenlagers selbst nicht 
quoad vitam. Im allgemeinen erfolgt die knöcherne Heilung der Fraktur erst in 
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längerer Zeit als gewöhnlich angenommen wird. Über das Stadium der Heilung 
gibt auch das Röntgenbild keine sichere Auskunft, sobald noch nicht die innere 
Architektur durch statische Inanspruchnahme wiederhergestellt ist. Bei nicht 
eingekeilten subkapitalen Brüchen bleibt die knöcherne Heilung in der Regel aus, 
bei den eingekeilten erfolgt sie in der Regel am besten. Aber auch die binde- 
gewebige Vereinigung der Bruchenden genügt oft höheren funktionellen An- 
forderungen. Bei der Heilung von Schenkelhalsbrüchen kommt es oft zum Schwund 
des Schenkelhalses, was auf interfragmentalen Druck (durch Retraktion der Kapsel 
und der am Trochanter ansetzenden Muskeln) zurückgeführt wird. Alte Patt. 
soll man wegen der Gefahr der Thrombose, hypostatischen Pneumonien usw. bald 
außer Bett bringen ohne Rücksicht auf das endgültige Resultat. Sonst ist der 
Streckverband, wie ihn Bardenheuer angegeben hat, noch am meisten geübt. 
Bei der Fractura subcapitalis soll das abduzierte Bein nach unten, fußwärts, 
extendiert werden bei gleichzeitiger Innenrotation am unteren Ende der Tibia 
und über dem Knie. Für einige Tage legt man noch eine Querextension an der 
äußeren Fläche des Trochanter nach innen unten an. Bei Einkeilungen läßt 
Bardenheuer vom 14., bei losen Frakturen vom 30. Tage ab leichte aktive 
Bewegungen im Bett ausführen. Bei eingekeilten Frakturen wird durch geringe 
Lockerung in Narkose ein Ausgleich der Verkürzung und Außenrotation bewirkt. 
Die meisten Autoren empfehlen vor Anlegen des Streckverbandes Reposition 
in Narkose. Von den blutigen Repositionsmethoden hat man wenig Erfolge ge- 
sehen. Kocher verlangt bei Fract. subcapitalis nach gestellter Diagnose die Ent- 
fernung des Kopfes; Königtritt für die Naht ein, einschließlich der des ernährenden 
Kapselperiostes und Entfernung eventuell interponierter Kapselteile.e. Borchard 
weist auf die Schwierigkeiten dieser Naht hin und rät zur Exstirpation des Kopfes. 
Roth erinnert an der Hand einer eigenen Beobachtung daran, daß man nicht immer 
in der Lage ist, sicher beurteilen zu können, ob bel der Fract. subcapitalis nicht 
doch eine Einkeiiung und damit bessere Heilungsbedingungen vorhanden sind, 
Vorläufig bleibt also das Bardenheuer’sche Verfahren die beste Methode. 

Die isolierte Fraktur des Trochanter major entsteht durch direkte Gewalt; 
wenn die Absprengung vollkommen ist, so kann das Bruchstück durch die Glutäen 
stark nach oben gezogen sein. Meist steht das Bein in Adduktion und Innenrotation. 
Behandlung besteht in Längsextension in abduzierter Stellung und Außenrotation. 
Sehr selten ist die Abrißfraktur des Trochanter minor. Charakteristisch ist dabei 
das von Ludloff angebene Symptom, daß Pat. das Bein im Liegen heben kann 
(M. tensor fasc. lat. und rectus), im Sitzen nicht. Behandlung ziemlich irrelevant. 
Heilung ohne Funktionsstörung. Bernard (Halle a. S.). 


52) G. Carlo Segale. Experimentelle Untersuchungen über die 

Regeneration der Kniegelenkkapsel nach Totalexstirpation. 

(v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIlI. Hft. 1.) 

Die aus der Bonner Klinik stammende Arbeit berichtet nach kurzer Literatur- 
üibersicht über eigene Versuche des Verf.s an Kaninchen und Hunden. Die Ex- 
perimente ergaben, daß bei totaler Exstirpation der Kniegelenkkapsel von Ka- 
ninchen und Hunden Verdickung des umgebenden Gewebes eintritt, wodurch 
eine neue Kapsel gebildet und eine Höhle abgegrenzt werden kann, vorausgesetzt, 
daß man die von normalen Knorpeln bekleideten Gelenkenden in Kontakt läßt. 
In den günstigsten Fällen können Verwachsungen zwischen der neugebildeten 
Kapsel und den Knochen vollständig ausbleiben, Kapsel und Gelenkhöhle stellen 
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‚dann ein normales Gelenk dar, welches synoviale Flüssigkeit enthält und in welchem 
Zottenfalten existieren können. Die Beweglichkeit des operierten Gliedes unter- 
scheidet sich nur wenig von der des normalen. Die Resultate hängen hauptsächlich 
‚vom Gebrauch oder Nichtgebrauch des Gliedes ab. Mit der erlangten Funktions- 
fähigkeit bildet sich eine Schicht aus, welche Kapsel und Zottenfalten völlig be- 
deckt. Sie ist aus jungen Bindegewebszellen mit syncytialem Charakter gebildet, 
welche dem Narbengewebe aufliegen; histogenetisch scheint es sich um eine Dif- 
ferenzierung aus der fibrösen Kapsel zu handeln. Nach der anatomischen Bedeu- 
tung hält Verf. diese Gewebsschicht nicht für eine neue Synovialhaut, so daß dem 
Prozeß nicht der Name einer Regeneration beizulegen ist. Vom praktischen 
Standpunkt aus ist daran zu erinnern, daß gute Funktionsresultate nicht regel- 
mäßig, auch nicht häufig auftreten. Ob daher bei Mobilisierung der ankylosierten 
Gelenke als Norm die Entfernung der Kapsel, der Verstärkungsbänder oder ihrer 
Überbleibsel anzustreben ist, scheint dem Verf. zweifelhaft. — 5 Abbildungen, 
Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


53) E. Comisso (Triest). Le deformitä consecutive alla tuberculosi 
del ginocchio. 

Bei der Tuberkulose des Kniegelenkes entsteht eine typische falsche Stellung : 
der Unterschenkel wird flektiert, abduziert, nach außen rotiert und nach hinten 
subluxiert infolge Überwiegens des Biceps und Tensor fasciae latae über den ge- 
schwächten Quadriceps und den Bandapparat. Die pathologische Stellung ist 
nach Ausheilung des entzündlichen Prozesses zu korrigieren durch Resektion der 
Bicepssehne, Überpflanzungen des Tensor fasciae, dessen Sehne durch den Rectus 
femoris hindurch subkutan an der Kniescheibe vorbeigeführt und medial von der 
Tuberositas tibiae mittels Periostbrücke fixiert wird nach Herbeiführung der 
Streckstellung durch Redressement; außerdem Raffung der Quadricepssehne. 
Ferner kann noch Tenotomie von Semitendinosus und -membranosus sowie Osteo- 
tomie von Femur oder Tibia notwendig sein. Ein Jahr lang fixierende Verbände. 
Bericht über 7 Fälle, darunter 5 mit Osteotomie des Femur, mit sehr gutem Erfolg. 

Gümbel (Bernau). 


54) Heinrich Els. Über die Behandlung der Tuberkulose des 
Kniegelenks und ihre Erfolge. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. 
Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 


Die aus der Garr&’schen Klinik he vorbegangene Arbeit berichtet über 
454 Fälle von Kniegelenkstuberkulose. Von den operierten Fällen waren 13 sicher, 
115 wahrscheinlich synovialen Ursprunges; gemischte Formen fanden sich 187mal; 
wahrscheinlich rein ossalen Ursprunges waren 6, sicher ossalen Ursprunges 3 Fälle. 
Der Sitz der Knochenherde war in der Kniescheibe 3mal, im Femur 44mal, in der 
Tibia 38mal; mehrere Knochen waren 120mal erkrankt. Die konservative Behand- 
lung bestand in Ruhigstellung und Jodoformglyzerininjektion sowie Allgemein- 
behandlung durch Kräftigung der Kranken; von Bier’scher Stauung und Röntgen- 
bestrahlung wurde kein besonderer Erfolg gesehen. Von 133 Fällen konnte 86mal 
das Spätresultat festgestellt werden. Das Ergebnis war gut in 51,2 schlecht in 
45,3%. — 317 Kranke wurden operiert. 2mal wurde eine paraartikuläre Se- 
questrotomie gemacht mit Anwendung der Makkas’sche Fettplombe; 2mal wurde 
bei nahezu völlig ausgeheilter Tuberkulose das Gelenk eröffnet, ein Herd ausge- 
schabt und mit Mosetig-Moorhofplombe gefüllt. Der Erfolg dieser letzteren Plombe 
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war nicht befriedigend; Imal wurde die isolierte Resektion der Kniescheibe aus- 
geführt, 13mal die Synovektomie vorgenommen, darunter nur eine sichere Heilung 
mit gut gebrauchsfähigem Bein. 32mal wurde primär amputiert, 268mal reseziert. 
Die Frühresultate sind: 87,73%, Heilungen, 5,59%, Besserungen, 0,74%, Rezidive, 
3,73%, Nachamputationen, 2,24%, Todesfälle. Die Spätresultate waren in 83,6%, 
vorzüglich. E. faßt seine Ausführungen folgendermaßen zusammen: 

Die Resektion ist und bleibt der Hauptfaktor bei der Behandlung der schweren 
Kniegelenkstuberkulose, ihre Anwendung jedoch darf sich nur auf geeignete, 
nach lokalen, allgemeinen und sozialen Gesichtspunkten ausgesuchte Fälle be- 
schränken, während alle leichten Formen der konservativen Behandlung zuzu- 
weisen sind, derselben aber nur so lange überlassen werden sollen, als nicht ein 
Fortschreiten des Prozesses den operativen Eingriff als schnelleres Verfahren 
erheischt. Bei Kindern ist, wenn irgend möglich, die konservative Behandlung 
‚vorzuziehen, doch ist bei schweren Knochenzerstörungen, Abszessen, Fisteln und 
schlechtem Allgemeinbefinden trotzdem die schonende Resektion indiziert. Eine 
primäre Amputation (Alapy) im zarten Kindesalter ist nur bei strengster Indicatio 
vitalis erlaubt; lieber soll man hochgradige Verkrümmungen und Verkürzungen 
in den Kauf nehmen und nach beendetem Wachstum korrigieren, als ein Kind auf 
diese Weise verstümmeln. Konservative und radikale Behandlung der Knie- 
gelenkstuberkulose — beide Verfahren haben ihre guten Resultate, beide aber 
auf einem durchaus getrennten Gebiete, auf dem jede Großes zu leisten imstande 
ist, wenn die Hauptbedingung für einen guten Erfolg gewährleistet ist, die möglichst 
lange konsequent durchgeführte Behandlung. — 5 Abbildungen. Literatur. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


55) J. Moreau. Re&section totale du genou pour tumeur blanche. 
(Ann. de la soc. beig. de chir. 1912. Nr. 6.) 

M. ist ein enthusiastischer Anhänger der »Resection en bloc«, d. h. der Total- 
exstirpation des tuberkulösen Kniegelenks ohne Eröffnung des Gelenkes, wie 
sie Wladimiroff 1871 zuerst ausgeführt und »Resection articulaire osteopla- 
stique« genannt hat, veröffentlicht 1872 in seiner Dissertation, Kasan. Alsdann 
wurde diese Methode vergessen, und erst 1896 haben Wolkowitsch und Sa- 
'banejew sie wieder aufgenommen; auch Sapeshko übte sie. 1900 hat Marion 
sie beschrieben. M. sichert zuerst die zu schonenden Teile (Gefäße, Nerven) 
vor Verletzungen. Alsdann bildet er den bekannten vorderen Lappen mit mög- 
lichst breiter Basis, schlägt ihn nach oben, durchtrennt darauf die Sehne des 
Biceps und geht zur Kniekehle, an die großen Gefäße und Nerven, die nach oben 
und unten aus dem Fett gelöst und geschützt werden. Nun wird der Musc. qua- 
driceps oberhalb der Kniescheibe durchtrennt, der große Schleimbeutel isoliert 
und nach unten geschoben, dann bis auf den Knochen vorgedrungen und dieser 
durchgesägt; nun folgt die Freilegung der Kniekehle, endlich die Durchsägung 
der Tibia. Blutstillung, Kürzung des vorderen Lappens, Naht, Verband. Etwaige 
stehen gebliebene Ausstülpungen der Gelenkkapsel können einzeln entfernt werden. 
Zwei Abbildungen im Original. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


56) H. Riedl. Exstirpation des Kniegelenkes. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 46.) 
Verf. beschreibt nach einer kurzen literarischen Einleitung über die bisher 
gebrauchten Methoden ein von ihm selbst erfundenes Verfahren zur Totalexstir- 
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pation des Kniegelenkes bei schweren Fällen von Kniegelenkstuberkulose, dessen 
Resultate er durch 11 Krankengeschichten und 6 Röntgenbilder nachweist. Es 
lehnt sich, wie das Denk’sche Verfahren, an das Bardenheuer’sche an, ver- 
meidet aber die Gefahren der schlingenförmigen Einlagerung der ganz isolierten 
Gefäße. Die Länge des resezierten Stückes betrug 7—17cm. Ein Pat. starb 
nach 16 Tagen an Lungentuberkulose, die übrigen wurden geheilt entlassen. Auch 
die Späterfolge sind gut, nur ein Pat. bekam ein Lokalrezidiv. 
Renner (Breslau). 


57) A. Diele. Arthroplastie f&moro-rotulienne pour ankylose du 

genou. (Gaz. des höp. 1913. Nr. 111.) 

Es handelte sich um einen 23jährigen Pat., der als 3jähriges Kind eine link- 
seitige Kniegelenkstuberkulose gehabt hatte. Es war zur Heilung unter Ankylose 
in Beugestellung gekommen. Der Winkel betrug 115°. Aktiv konnte um 15° 
gebeugt, gar nicht gestreckt werden. Etwas passive Streckungsmöglichkeit war 
vorhanden. Der Unterschenkel war nach außen subluxiert, die Kniescheibe 
(Röntgen) fest mit dem Femur vereinigt. Pat. ging an Krücken. 

Nach subkutaner Durchtrennung der Bicepssehne und »einiger Stränge« 
wurden 3 Monate lang 3mal in der Woche Dehnungen des Beugeapparates vor- 
genommen. 

Am 17. Oktober 1911 wurde operiert. Nach Zurückklappen des Hautlappens 
wurde zu beiden Seiten der Kniescheibe bis auf den Knochen eingeschnitten und 
die Kniescheibe bis oben auf das Femur freigelegt. Mit einer Gigli’schen Säge 
trennte D. dann die Kniescheibe vom Femur ab, wobei das Röntgenbild die Rich- 
tung der nach hinten konkaven Sägefläche angab. Als die Kniescheibe so mobili- 
siert war, wurde das Netz eines in diesem Moment getöteten Kaninchens zwischen 
die Sägeflächen gebracht, so daß sie ganz bedeckt waren. So war ein Gewebe 
mit »aktivem Epithel« implantiert. Um die Sägeflächen möglichst auseinander 
zu halten, wurden zwei übers Kreuz gelegte Streifen Renntiersehne zwischen- 
geschoben. Die Streifen waren 56cm lang, 8-10 mm breit und Amm dick. 
Naht. Keine Schiene. Am 4. Tage wurden seitliche Bewegungen der Kniescheibe 
gemacht, am 8. Tage solche in der Längsrichtung. Am 16. Tage stand der Pat. auf. 
Im 3. Monat konnte er mit dem linken Fuß im Sitzen ein Kilogewicht um 15° 
heben. 

Zurzeit macht er Reisen und betreibt den Rudersport. 

Am Schluß entschuldigt D. sich gewissermaßen, daß er den Fall erst nach 
2jähriger Beobachtung mitteilt, er habe den Dauererfolg abwarten wollen. (Ob 
Ref. der einzige ist, der in dieser Entschuldigung eine überaus treffende Bosheit 
wittert?) V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


58) H. Alapy. Zur Frage der Resektion des kindlichen Kniege- 

lenks. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 3.) 

A. erklärt in vorliegendem Aufsatz, daß er von seinem früher ausgesprochenen 
Grundsatz, tuberkulöse eiternde Kniegelenke bei jungen Kindern frühzeitig zu 
amputieren, schon lange keinen Gebrauch mehr mache, seitdem eine geeignete 
Nachbehandlung und die sparsame Resektion der Gelenkknochen die Resultate 
der operativen Behandlung bei Kniegelenkstuberkulose auch in schweren Fällen 
allgemein gebessert habe. Großes Gewicht ist auf einen guten anschließenden 
Verband von der Leistenbeuge bis oberhalb der Knöchel bei konservativer Be- 
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handlung zu legen. Ungeeignete Verbände bringen leicht Mißerfolge, während es 
unter einem mit der Heusner’schen Klebmasse anmodellierten Verband selten 
zur Eiterung oder Fistelbildung kommt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


59) J. Moreau. Fractures de l’extr&mit€ sup£erieure du tibia. 

(Ann. de la soc. beig. de chir. 1912. Nr.2 u. 3.) 

Im Gegensatz zu der allgemein verbreiteten Ansicht, daß Frakturen des 
oberen Endes der Tibia stets als ernste Verletzungen anzusehen seien, hat M. 
in seinen drei Fällen nur günstiges zu melden, besonders prognostisch. Er beob- 
achtete eine Fraktur des äußeren Cond. tibiae durch Quetschung, eine Fractura 
marginalis des inneren Condylus durch Fall — Absprengung eines kleinen Stückes 
samt Gelenkfläche, somit intraartikulär, endlich eine Fractura subcondyloidea 
der Tibia durch Quetschung. Die Röntgenbilder geben Aufschluß über den Ver- 
Jauf der Bruchlinien. Alle Fälle heilten glatt mit guter Funktion des Kniegelenkes. 
Fünf Abbildungen im Original dienen zur Erläuterung. Wegen des Speziellen 
muß auf das Original verwiesen werden. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


60) A. Schwartz. Sarcomes & mye£loplaxes de l’extr&mite infe- 
rieure du tibia. Evidement et plombage iodoforme. Gu£ri- 
son depuis trois ans et demi. (Bull. et mem. de la soc. de chir. 
de Paris 1913. p. 1254.) 

Der Inhalt der Mitteilung ist aus dem Titel ersichtlich. Delbet, der diese 
Beobachtung referiert, hat selbst fünf entsprechend behandelte Fälle beobachtet, 
die bereits bis zu 7 Jahren (eventuell sogar 10 Jahren) rezidivfrei sind. Histo- 
logisch gründet sich die Diagnose auf das sehr zahlreiche Auftreten von Riesen- 
zellen. E. Melchior (Breslau). 


61) J. Tillgren und A. Troell. Ein Fall von Arthritis paratyphosa 

tarsi. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 22.) 

Bei einem Kinde, das soeben eine schwere paratyphöse Allgemeinerkrankung 
durchgemacht hatte, stellte sich gerade nach Ablauf der Allgemeinerkrankung 
eine akute Gelenksentzündung im linken Fuß ein. Die subjektiven und objektiven 
Erscheinungen waren so schleichend, daß man zunächst an Tuberkulose denken 
konnte; indessen bestand Verdacht auf Arthritis oder Ostitis paratyphosa. Be- 
fund: Ödeme, Rötung am äußeren Fußrücken, tiefe Fluktuation am lateralen Rand 
des Naviculare und Temperatur 38°. Inzision, dünner, graugelber Eiter aus dem 
Cuneiformio-navicular-Gelenk; Tamponade, langsame Heilung nach 2 Monaten. 

Literatur und Bericht über die Ergebnisse der bakteriologischen Unter- 
suchungen. 

Agarkulturen ergaben bewegliche, typhusähnliche, gramnegative Stäbchen. 

Renner (Breslau). 


62) Syring. Über die Behandlung der Tuberkulose des Fußge- 
lenks und ihre Erfolge. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 

Die aus der Garr&’schen Klinik stammende Arbeit berichtet über 222 Fälle 
von Fußgelenkstuberkulose, darunter 65%, in den beiden ersten Lebensdezennien. 
Ossalen Ursprunges waren 67,3%, synovialen 32,7%. Reine Knochenherde 
ohne Gelenkbeteiligung fanden sich in 0,8%, Erkrankungen eines Gelenkes in 


366 Zentralblatt für Chirutgie. Nr. 8. 


40,1%, zweier Gelenke in 17,9, dreier und mehrerer Gelenke in rund 20%. 'Peri- 
artikuläre Abszesse wurden angetroffen bei 39 Kranken, Fisteln bei 103, Beteiligung 
der Sehnenscheiden bei 88 Patt. In einer großen Anzahl von Fällen war Platt- 
oder Knickfuß vorhanden. Während die beginnenden Fußtuberkulosen bei 
Kindern im allgemeinen Spitzfüßkontrakturen hervorriefen, fiel bei jugendlichen 
Erwachsenen mehr eine Neigung zur Planus- oder Valgusstellung auf. Bei elf 
Kranken war eine so auffallende Planus- und Valgusstellung nachzuweisen, daß 
sie zunächst, teils vom Hausarzt, teils in der Klinik selbst als Plattfuß mit Ein- 
lagen usw. behandelt wurden. Hier empfiehlt S. zur Sicherung der Diagnose das 
Röntgenbild und das Abwarten bei ruhigstellender Behandlung. — Von 215 be- 
handelten Fällen wurden ausschließlich konservativ behandelt 14,8%, konservativ 
und operativ 53%,, schon auswärts operativ behandelt waren 22%, und sofort 
operiert wurden, ohne vorausgegangene Behandlung, 10%. Der Erfolg der kon- 
servativen Behandlung, unter Ausschaltung der später noch zur Operation ge- 
kommenen Kranken, war in 75% gut. Von Operationen wurden vorgenommen 
Inzisionen, Ausschabungen, Teilresektionen usw. in 46 Fällen, davon 2/, mit 
gutem Erfolg. 97mal wurde die Resektion ausgeführt, meist nach König mit 
den Bruns’schen Hilfsschnitten. 52mal wurde der Talus exstirpiert. Für die 
Umbildung des Fußskelettes nach Talusexstirpation stellt S. die Regel auf, daß 
bei noch wachsenden Individuen sich allmählich eine Steilstellung des Calcaneus 
bildet, die bis zum Winkel von 80° gehen kann, mit Verbreiterung des die Tibia 
tragenden Teiles, wodurch die durch die Exstirpation bedingte Verkürzung teil- 
weise ausgeglichen wird. Zum Teil erfolgt der Ausgleich wohl auch dadurch, 
daß Tibiaepiphyse und Navikulare in einzelnen Fällen ein stärkeres Wachstum 
zeigen. Bei Erwachsenen bleibt entsprechend der klinisch fast stets vorhandenen 
Plano-Valgusstellung eine absolut platte Lage des Calcaneus bestehen, weshalb 
die Verkürzung deutlicher wahrnehmbar wird. Die Ursachen dieser Calcaneus- 
Steilstellung werden eingehend erörtert. — Bei noch wachsenden Individuen er- 
gab die Resektion 75% gute, 25%, mäßige und schlechte Resultate, bei Erwachsenen 
53%, gute, 47%, schlechte. Von 45 Amputationen ergaben 30 ein gutes, 3 ein 
schlechtes Resultat; 12 Kranke starben I—5 Jahre nach der Operation. 14 Ab- 
bildungen. ‘ H. Fritz (Ludwigsburg). 


63) Plate. Über Frakturen des Fußes mit Berücksichtigung der 
Unfallbegutachtung. (Archiv f. Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfall- 
chirurgie Bd. XII. Hft. 4.) 


P. beobachtete in den letzten beiden Jahren im Johanniter-Krankenhause 
zu Altena i. W. insgesamt 40 Frakturen, die das Fußgerüst betrafen; davon ent- 
fielen auf den Talus 6, auf Talus und Calcaneus gleichzeitig 2, auf den Calcaneus 4, 
auf Calcaneus und Os naviculare gleichzeitig 2, auf das Os cuboideum 1, auf die 
Ossa cuneiformia 2, auf die Metatarsen 10 und die Phalangen 12. 

Während am Talus die Frakturen des Processus und die Frakturen des Cal- 
caneus bei nicht zu frühzeitiger Belastung und des Würfelbeins bei frühzeitiger 
mediko-mechanischer Behandlung ziemlich gute Resultate geben, sind die Kom- 
pressionsfrakturen des Talus und die Brüche des Kahnbeins ziemlich 'ernst auf- 
zufassen. Bei letzteren ist die Prognose nicht günstig, da infolge der Mitbeteiligung 
zweier wichtiger Gelenke leicht schwere Störungen zurückbleiben, wie Abflachung 
des Fußgewölbes und Gelenkversteifungen, besonders Behinderung der Supination 
und damit Neigung zu Plattfuß sowie schlechte Fußabwicklung. Besondere Be- 
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achtung kommt den Brüchen des I. und V.Mittelfußknochens zu, als wichtigen 

Stützknochen bei der Fußabwicklung. Hier sollte unbedingt Krankenhausbehand- 

lung eintreten und die Heilungsdauer nicht zu kurz bemessen sein. 
Hartmann (Kassel). 


64) Esprit. Luxation du scaphoide avec deplacement secondaire 
du cuboide. (Arch. de med. et de pharm. milit. 1913. November.) 

In der Arbeit wird die Verrenkung des Mittelfußes im Chopart’schen Gelenke 
besprochen, von der eine vollkommene und unvollkommene Form vorkommt: 
Im ersten Falle ist das Os scaphoideum und das Os cuboideum, im letzteren nur 
das Scaphoideum außer Berührung mit dem Sprung- und Fersenbein. Dem 
Verf. sind aus der Literatur 17 totale und 15 partielle derartige Verrenkungen 
bekannt. Die Verrenkung wird fast stets durch indirekte Gewalt und meist durch 
Fall auf die Füße hervorgerufen. Es tritt dabei eine Hyperextension mit nach- 
folgender Torsion im Sinne von Adduktion und Supination ein, wodurch das 
Ligamentum talo-scaphoideum zerreißt, das Sprungbein nach oben und das Kahn- 
bein nach unten rückt; sekundär verschiebt sich dann das Würfelbein nach außen. 
Der innere Fußrand bildet einen nach innen offenen Winkel, der äußere erscheint 
stark konvex, es besteht eine leichte Equino-varus-Stellung An der Stelle des 
Kahnbeins fühlt man eine Vertiefung, alle Bewegungen des Fußes mit Ausnahme 
der der Zehen sind aufgehoben. Schwellung der Weichteile verdunkelt die dia- 
gnostischen Anzeichen, erst das Röntgenbild gibt Aufklärung. Die Behandlung 
besteht in baldiger Reduktion durch Zug und Druck in Narkose oder unter lokaler 
Anästhesie nach Einspritzung einer Kokainlösung von 2 : 200 ins Gelenk. Dann 
15 Tage Gipsverband, später Massage und Bäder. Ist die Verrenkung länger als 
10—12 Tage her, oder sind Sehnen und Kapselteile zwischengelagert, so gelingt 
die Reduktion nicht, und es muß zur blutigen Reposition, eventuell zur Exstirpa- 
tion des Os scaphoideum geschritten werden. 

Verf. beschreibt einen von ihm beobachteten Fall der besprochenen Ver- 
letzung. Hier war aber die Verrenkung des Kahn- und Würfelbeins nicht im 
Sinne einer Adduktion und Supination, sondern einer Abduktion und Pronation 
durch Fall auf die Fußsohlen hervorgerufen. Die Reduktion gelang in Narkose; 
das endgültige Heilresultat war verhältnismäßig günstig, der Soldat konnte ohne 
Stock gehen, doch läßt es der Verf. noch unentschieden, ob er im Militärdienst 
wird bleiben können. Herhold (Hannover). 


65) Lengfellner. Fersenschmerzen, Mittelfußzehengelenk- und 
Ballenschmerzen mit Berücksichtigung der Atiologie des 
Ballenfußes. (Wiener klin. Rundschau 1913. Nr. 42.) 

Beim Fötus zeigt die Entwicklung der Füße eine ganz regelmäßige Phasen- 
entwicklung — Viergreiferstadium, Übergangsbewegungen zum aufrechten Gange, 
Ballengängerstadium, fötale Spitz- und Klumpfußstellung. In jedem Stadium 
kommen Hemmungen vor. Von Bedeutung für die Fersenschmerzen sind drei 
Schleimbeutel in der Umgebung des Calcaneus, einer unter dem Achillessehnen- 
ansatz, einer am sehnenfreien Teil des Calcaneus (Bursa subcalcanea cutanea) und 
einer hinter der Achillessehne;; wie sie, kann auch der Fettkörper zwischen Achilles- 
sehne und den Muskeln der tiefen Beugergruppe sich entzünden und Anlaß zu 
Schmerzen geben. Schmerzen an der Außenseite des Fersenteiles sind zumeist 
auf die Sehnenscheiden zu beziehen; in der Innenseite können Reizungen der 
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Nn. calcanei mediales zu schmerzhaften Störungen führen. — Bei Schwund des 
Fettes unter den Metatarso-phalangealgelenken kommt es zu Entzündungszu- 
ständen dieser Gelenke; besonders beim Hohlfuß ist infolge des vermehrten Druckes 
in den Fußstützpunkten die Entstehung dieser vom Verf. Metatarsophalangitis 
genannten Störung zu befürchten. Als weitere Folge entstehen dabei artefizielle 
Schleimbeutel; auch werden nicht selten die atrophischen Fettzungen durch 
Hornhäute ersetzt, was zu Steigerung der Schmerzen führt. Durch seitlichen 
Stiefeldruck kommt es auch zwischen des Metatarsophalangealgelenken zu ziem- 
lich konstanten Schleimbeutelbildungen (Schleimbeutel der Mm. lumbricales); 
endlich sind als störend und schmerzhaft auch die Schleimbeutel seitlich neben 
der Art. metatarsophalang. V und I zu nennen. Im Anschluß hieran geht Verf. 
auf die besonderen Verhältnisse des Ballen- und Senkfußes ein; für die Ätiologie 
des letzteren spielt das Caput transversum des M. adductor hallucis eine große 
Rolle, der die Querspannung des Vorfußes erhält, und bei dessen Atrophie sämtliche 
Metatarsophalangealgelenke den Boden berühren. 

| Th. Voeckler (Halle a. S.). 


66) Carl Brutzer. Über das Mal perforant. du pied. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 92.) 

In dem sehr kurzen Aufsatze betont B., daß in Lepragegenden eine häufige 
Ursache des Mal perforant du pied die Lepra ist, die hier neuropathisch bzw. 
trophoneurotisch wirkt. Außerdem ist der Druck bei der Funktion meist defor- 
mierter Gelenke oder Knochen des Fußskelettes auf die darunter liegenden atro- 
phischen Weichteile und die Haut von ätiologischer Wichtigkeit. Resektionen 
des Hallux-Metatarsalgelenkes vertragen Leprakranke gut und können dadurch 
von ihrem Mal perforant geheilt werden. en 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


67) H. Ehrlich und M. Maresch. Über Gangrän der Extremitäten 
‘ und ihre Behandlung. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 26.) 

Nach den Erfahrungen der v. Eiselsberg’schen Klinik stellen Verff. folgende 
Grundsätze auf: 

Bei Gangränen, die nicht Folge einer diffusen oder progredienten Erkrankung 
des Arteriensystems sind, ist die Demarkation abzuwarten. 

Bei Arteriosklerose kann Spontanabstoßung der Zehen angestrebt werden. 
Exartikulationen im Bereich des Fußes sind nicht zu empfehlen. 

Bei mangelnder Demarkation, Weiterschreiten, Komplikationen oder uner- 
träglichen Schmerzen kommt nur Amputation in Frage, bei seniler Gangrän am 
Oberschenkel. Bei präseniler Gangrän kann Unterschenkelamputation genügen, 
wenn Puls in der Poplitea fühlbar ist. 

Beim Diabetiker soll, wenn überhaupt, nur am Oberschenkel amputiert 
werden. Renner (Breslau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


nenn. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E, Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Über Mesböbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose 
und bei infizierten Wunden. 
Von 
Universitätsprofessor Dr. V. Chlumsky in Krakau. 
In Nr. 5 dieses Zentralblattes veröffentlicht O. Vulpius seine »Erfahrungen 
mit Mesb& bei chirurgischer Tuberkulose«. Als Resume seiner Arbeit führt er 


folgendes an: »Hinsichtlich des Mesb& aber habe ich keinerlei Wahrnehmung ge- 
macht, welche zu seinem Gunsten spräche. Es kann keine Rede. davon sein, daß 
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es ein ‚Spezifikum‘ darstellt«. Es ist ein vernichtendes Urteil — und nach meinen 
Beobachtungen nicht ganz gerecht. Das Mesbe& ist zwar kein Spezifikum gegen 
Tuberkulose, doch ein. so gutes Mittel, welches ich nicht gerne gerade bei chirur- 
gischer Tuberkulose missen möchte. Ich benutze es bei meinen Patt. über ein Jahr 
und habe damit fast eintausend Fälle behandelt — meistens Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose. Ich habe es als 20% ige Salbe (mit Vaselin) oder als Injektions- 
flüssigkeit (20 Mesbe& ad 100 Glyzerin) angewandt — innerlich ar nur selten ge- 
geben. 

Als Salbe hat es besonders bei infizierten Wunden und Fisteln gut gewirkt; 
sie wurden rein, rosarot, verkleinerten sich, kurz und gut, das Mesbe& wirkte wenig- 
stens ebenso gut wie alle anderen üblichen Mittel, nur schien es mir, daß seine Wir- 
kung viel rascher und. prompter wurde. Auch große Höhlen wurden mit der Zeit 
klein, die Sekretion geringer, namentlich bei tuberkulösen Pleuraergüssen. Aber 
auch andere nicht tuberkulöse Wunden schlossen sich schneller als sonst. 

Das beste Resultat gaben die Injektionen von 20% Mesbe&-Glyzerin iin die geschlos- 
senen, kalten Abszesse. Nach Entleerung des Eiters injizierten wir ziemlich große 
Dosen der genannten Flüssigkeit, ohne daß es den Patt. lästig wurde; besonders 
traten fast nie höhere Temperaturen auf, wie sie bei Jodoformglyzerin üblich sind. 
 Patt. vertragen die Injektionen außerordentlich gut, und — was die Hauptsache 
dabei bildet — die Abszesse wurden fast durchwegs geringer und verschwanden 
manchmal außerordentlich rasch. 

Ich habe in der letzten Zeit nie mehr Jodoformglyzerininjektionen gemacht, 
und auch die Patt., die leider die Gelegenheit hatten, beide Behandlungsarten 
durchzumachen, verlangten immer nur nach der Mesb£injektion. 

Nach meinen Erfahrungen ist also Mesb& nicht nur der Jodoformbehandlung 
ebenbürtig, es übertrifft sie aber in der Behandlung von kalten Abszessen bedeu- 
tend. Ein Spezifikum ist es — wie gesagt — nicht, aber eine gute Bereicherung 
unserer Mittel im Kampfe gegen die chirurgische Tuberkulose und auch andere 
chirurgische Infektionen, und es verdient das von O. Vulpius verhängte Ana- 
thema sicher nicht. Ä 





I. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Königin Elisabeth-Hospitals 
Berlin-Oberschöneweide. 


Versenkte Tamponade 
zum Verschluß der Ductus thoracicus-Fisteln. 
Von 


Dr. Dobbertin. 


Verletzungen des Ductus thoracicus entstehen bekanntlich im Verlaufe von 
Drüsenausräumungen der linken Supraclaviculargrube. Die einsetzende Chylorrhöe 
kann die Patt. bis zur höchsten Erschöpfung bringen, ja den Tod herbeiführen. 
In manchen Fällen steht sie von selber, in den übrigen wird Aufsuchen des Ductus 
mit Unterbindung oder Naht empfohlen. Leicht gesagt, aber unendlich schwierig 
in der Ausführung! 

Wir hatten kürzlich ein fast faustgroßes Sarkom der Lymphdrüsen in der 
Fossa supraclav. sin. operativ entfernt. Die Wunde war bis auf ein Drain primär 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 371 


genäht. Am 5. Tage setzte plötzlich eine ganz exorbitante Chylorrhöe 
aus der Drainageöffnung ein (Verletzung zunächst durch Stielunterbindung ent- 
gangen). 

Feste Tamponade, scharf angezogene Heftpflasterzüge, Hautfaltennähte 
nach Madelung usw. konnten den Strom ebensowenig hemmen, als sich die 
Hoffnung auf Spontanversiegen erfüllte. Das Bett schwamm trotz aller 
Verbände dauernd, die Matratze war durchgetropft und der ohnehin 
schwache Pat. war am 4. Tage zu Tode erschöpft. 

Ich öffnete deswegen wieder die ganze Wunde; ein Auffinden des Ductus 
in dem teilweis granulierendem Gewebe war an dem elenden Manne unmöglich. 
Ich machte mir deshalb fünf Tampons aus sterilisierter, gelber, d.h. nicht 
entfetteter Watte, von Walnußgröße, die ich in je einen Tupfer einwickelte und 
stopfte sie tief in die Nische, aus der der Chylusstrom hervorquoll. Darüber 
vernähteich fortlaufend, eng gestochen und lückenlos die Fascie mit Catgut 
und hierüber wiederum fortlaufend und eng gestochen mit Seide die Haut 
bis zum völligen Schluß — Kein Tropfen Lymphe floß ferner. 

Die Wunde heilte ohne Fieber zu, und am 10. Tage holte ich durch eine kleine 
Lücke des wiedereröffneten unteren Wundwinkels die fünf versenkten Tampons 
heraus. In wenigen Tagen war alles heil und der dem Tode verfallene Pat. erholte 
sich schnell. 

Vielleicht kann vorstehende Mitteilung einem sich in ähnlicher Verlegenheit 
Befindenden einigen Nutzen bringen. 





II. 


Zur Frage der pleurogenen Reflexe. 
Von 


Denis G. Zesas. 


Zur Erklärung des pathogenetischen Vorganges der nervösen Erscheinungen, 
die nach Eingriffen an der Pleura beobachtet werden, stehen sich zwei Theorien 
diametral gegenüber: die der pleurogenen Reflexe und jene der arteriellen Luft- 
embolie, für welch letztere in jüngster Zeit Breuer und Petersen Stellung 
nahmen. 

Die Reflextheorie, die wohl von den meisten, sich mit dieser Frage beschäfti- 
genden Autoren angenommen wird, beruht wesentlich auf dem meist negativen 
Sektionsbefund bei den tödlich verlaufenen Fällen, sowie auf der experimentellen 
Tatsache, daß es durch Reizung der Pleura gelingt, Reflexe auszulösen, an denen 
die Versuchstiere zugrunde gehen können. Dieser Nachweis ist namentlich durch 
die Experimente Cordier’s in evidenter Weise erbracht worden. 

Aber auch zwei fernere Tatsachen scheinen zugunsten der Reflextheorie einzu- 
treten, nämlich, daß sowohl das experimentell erzeugte, als das klinisch konsta- 
tierte Symptomenbild der nervösen Störungen nach Eingriffen an der Pleura, sich 
einem anderen Vorgang nicht anpassen läßt, und daß es experimentell durch Herab- 
setzung der Nervenerregbarkeit gelingt, den ausgelösten Reflex zu heben oder, 
falls diese Herabsetzung vor Auslösung des Reflexes stattfindet, den Reflexvor- 
gang selbst zu verhindern. Nach Cordier’s Erfahrungen gehen Versuchstiere, 
die vor einer intrapleuralen Jodeinspritzung eine Morphiuminjektion erhalten, 
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wohl an den konsekutiven mit der Jodeinspritzung zusammenhängenden Lungen- 
veränderungen zugrunde, doch ohne Begleiterscheinungen von Krämpfen oder 
sonstigen nervösen Symptomen. Diese experimentelle Erfahrung wird durch die 
klinische Beobachtung bestätigt: Leclerc wandte in einem Falle, wo eine vorge- 
nommene Punktion der Pleura zum Ausbruche eines epileptiformen Anfalles 
führte, bei der notwendig gewordenen zweiten Punktion, eine Morphiumein- 
spritzung an. »J’ eus l’idee de faire pr&ceder celle-ci d’une injection de morphine 
— sagt er — au bout de 20 A 25 minutes, j’ex&cutai la thoracocent&se avec un plein 
succes«. Auch unsere Beobachtung, die wir in einer kürzlich erschienenen Arbeit 
über Pleurareflexe mitteilten, liefert hierzu einen greifbaren Beleg: Mitten in 
einem Anfall von allgemeinen Krämpfen mit Bewußtlosigkeit nach einer Punktion 
der Pleura bekommt der Pat. eine Morphiuminjektion, und unmittelbar danach 
sistieren die Krämpfe, das Bewußtsein kehrt zurück und der Kranke erholt sich 
vollständig. Dieser therapeutische Erfolg läßt sich kaum durch die Annahme 
eines anderen pathogenetischen Vorganges, als durch den des Reflexes erklären. 
Selbst der Fall Petersen, der für die Theorie der arteriellen Luftembolie eintreten 
soll, scheint den Reflexvorgang zu unterstützen. Bei der Pat. Petersen’s näm- 
lich, wurde der erste Eingriff unter Lokalanästhesie nach vorheriger Morphium- 
injektion vorgenommen und verlief ziemlich harmlos, während ein weiterer Ein- 
griff ohne Anästhetikum zum Tode führte. Solche klinische Erfahrungen dürften 
von entscheidender Bedeutug sein. 

Breuer hat in letzter Zeit, gestützt auf eigene Erfahrungen und Sektions- 
ergebnisse, den Beweis zu liefern gesucht, daß es sich in allen diesen Fällen um Em- 
bolien handle, und zwar um Embolien, von den Lungenvenen ausgehend. Bei dem 
Eindringen in die Lungenvenen tritt die Luft in arterielles, mit Sauerstoff gesättig- 
tes Blut über und gelangt von hier aus, ohne weiteres, durch das linke Herz in den 
großen Kreislauf. Wird nun die Luft, in wichtige Teile des Zentralnervensystems 
getrieben, so genügt ein kleines Luftbläschen, um die schwersten Erscheinungen 
hervorzurufen. Ein eventuell negativer Sektionsbefund in solchen Fällen, spreche 
— wie Breuer richtig bemerkt — nicht gegen die Annahme einer zentralen Luft- 
embolie, da diese letztere sehr oft schwer nachweisbar sei und nicht immer sicht- 
bare Veränderungen veranlassen könne. Die diesbezüglich positiven Sektions- 
ergebnisse freilich dürften in pathogenetischer Hinsicht von Entscheid sein, unseres 
-Dafürhaltens aber die Reflextheorie kaum verdrängen, sondern nur beweisen 
können, daß nach Eingriffen an der Pleura auch nervöse Störungen 
auftreten, die auf arterielle Luftembolien zurückzuführen sind. 
‘Solche Embolien aber setzen Verletzungen des Lungenparenchyms voraus, sei es, 
“daß Verwachsungen der Lunge mit der Pleura vorhanden gewesen, oder die Lunge 
sonst verletzt wurde, wobei schwielige oder infiltrierte Gewebe die Gefäße nicht 
kollabieren ließen und infolgedessen in eröffnete Lungenvenen spontan Luft 
aspiriertt wurde. Dem entgegen vermissen wir in den vorhandenen Sektions- 
berichten jede Andeutung von eventuellen Verletzungen der Lunge, abgesehen 
davon, daß Beobachtungen vorliegen, wo bei demselben Kranken nach einfachen 
Punktionen der Pleura, wiederholt nervöse Störungen ausgelöst wurden. Sollte 
.es sich in diesen Fällen stets um Luftembolien handeln? »Les veines pulmonaires 
‘sont elles donc une source intarissable d’embolie?« darf man sich mit Bouveret 
fragen. 

Eine solche Auffassung ist bei dem gegenwärtigen Stand der Frage entschieden 
unhaltbar, und dürfen wir vielmehr annehmen, daß die nervösen Störungen nach 
Eingriffen an der Pleura pathogenetisch verschiedenartigen Ursprungs sein 
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möchten, und daß dieselben ebensowohl durch pleuralen Reflexvorgang als durch 
arterielle Embolie zustande kommen können. 

Die vorhandenen klinischen und experimentellen Erfahrungen lassen die 
Reflexwirkung als den häufigeren Vorgang erscheinen, woraus auch die praktische 
Forderung erwächst, durch eine jedem Eingriff an der Pleura vorausgehende 
Morphiuminjektion die Nervenerregbarkeit herabzusetzen. 

Zwar entnehmen wir aus zwei Beobachtungen, daß bei Anwendung von all- 
gemeiner Narkose bei Empyemoperationen plötzlich — ohne Konvulsionen — 
der Tod eintrat. Ob es sich aber hier um Reflextod handelt, möchte fraglich blei- 
ben; beide Fälle betreffen abgeschwächte Kinder mit eitrigen Pleuritiden. 
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IV. 
Aus der chir. Abteil. des Krankenhauses Hasenheide zu Berlin. 


Ventilbildung an der Harnblase 
zur Ableitung der Ascitesflüssigkeit. 


Von 


Dr. Paul Rosenstein, 
dirigilerender Arzt. 


Die Bemühungen, einer durch Ascites infolge Lebercirrhose arg gequälten 
Pat. zu helfen, brachten mich auf die Idee, den Ascites nach der Harnblase ab- 
zuleiten. Der Gang der Operation sei an Hand der nachfolgenden Kranken- 
geschichte dargelegt. j 

Es handelt sich um eine 62jährige Pat., welche seit dem Jahre 1911 an Leber- 
cirrhose und Ascites leidet. Die Beschwerden von seiten des Ascites waren so 
hochgradig, daß ich ihr ungefähr alle 8 Tage 10 Liter einer chylösen Flüssigkeit 
durch Punktion entleeren mußte. Am 11. November 1911 operierte ich die Frau 
und legte ihr eine künstliche Anastomose zwischen der Pfortader und der Vena 
cava inferior an, eine sogenannte Eck’sche Fistel, welche den Zweck haben sollte, 
den durch Druck auf die Pfortader hervorgerufenen Stauungsascites durch die 
direkte Ableitung des Blutes in das rechte Herz zu beseitigen. Die Operation 
wurde von mir zum ersten Male am Lebenden ausgeführt, und ich habe die Pat. 
auf dem Chirurgenkongreß 1912 vorgestellt. Leider war der Erfolg nur vorüber- 
gehend, so daß die Pat. bald wieder in etwas größeren Zwischenräumen punktiert 
werden mußte. Es würde zu weit führen, den Gedankengang, welcher der genannten 
Operation zugrunde liegt, hier auszuführen. Darüber habe ich mich in meiner 
Publikation in Langenbeck’s Archiv Bd. XCVIlI, Hft. 4 verbreitet. 

Auf Bitten der Pat., die trotz ihres Leidens sehr resolut ist, entschloß ich 
mich zur Talma’schen Operation (Einnähung der Milz und des großen Netzes 
in die Bauchdecken) und zur Jodbestreichung der Leber nach Kausch. Dadurch 
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sollte das Peritoneum teils zur Verklebung gebracht, teils eine Kollateralbildung 
angeregt werden, wodurch wiederum eine Umlenkung des Blutkreislaufes zustande- 
kommen sollte, ein Eingriff, der oft schon zum Erfolg geführt hat. Bei unserer 
Pat. blieb der Erfolg aus. | 

Inzwischen war wieder I Jahr ins Land gegangen, und die Pat. bat, da ihr 
Zustand sie arbeitsunfähig machte, ihr doch auf irgendeine Weise noch zu helfen, 
Da entschloß ich mich nach anfänglichem Widerstreben, und nachdem ich der 
Pat. die Gefahren des Eingriffes klargemacht, trotzdem aber ihre Zustimmung 
erhalten hatte, im Juni 1913 zu folgender Operation. Ich überlegte mir, daß es 
vielleicht gelingen müßte, den Ascites durch die Harnblase abzuleiten und mit 
dem Urin in gewöhnlichen Pausen entleeren zu lassen. Dazu gehörte zweierlei: 
Der Ascites mußte zwar in die Harnblase hineinlaufen können, der Blaseninhalt 
durfte aber bei der Kontraktion der Harnblase nicht in die Bauchhöhle zurück- 
fließen, weil sonst eine Urininfiltration und Peritonitis die notwendige Folge sein 
mußte. Ich baute die Operation daher folgendermaßen auf: 

Ich machte eine freie Laparotomie und legte die gesamte Harnblase, soweit 
sie vom Bauchfell überzogen ist, frei. Jetzt nahm ich einen 3 cm im Durchmesser 
messenden silbernen Ring (der Ring hatte ungefähr die doppelte Größe eines 
gewöhnlichen Trauringes) und legte ihn auf die Blasenkuppe. Die Blasenkuppe 
wurde durch den Ring nach oben durchgezogen, die Blase durch einen Scheren- 
schlag gekappt, und nach außen allseitig um den Ring herum ausgestülpt, so daß 
Serosa auf Serosa kam, und durch Seidenknopfnähte fixiert (Fig. 1). Wir hatten 





Fig. 1. 


jetzt also einen Zustand von weit in die Bauchhöhle hineinmündender offener 
Harnblase vor uns. Nun wurde unterhalb der soeben angelegten Seidenknopf- 
nähte ein 4 cm breiter zirkulärer Streifen, welcher Serosa und Muscularis umfaßte, 
gleichmäßig aus der Blase exzidiert, so daß in der genannten Breite nur die Schleim- 
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haut übrig blieb (Fig. 2). Diese jetzt entstandene breite Wunde wurde wiederum 
durch Knopfnähte, indem Muscularis mit Muscularis, Serosa mit Serosa vereinigt 
wurde, zusammengezogen. Durch den Zug mußte sich die Schleimhaut nach innen 
in eine doppelte Falte legen, und zwar ringsum in gleicher Weise. Wenn nun die 
Blase sich kontrahierte, so wurde diese in das Innere hineinhängende doppelt 
gefaltete Schleimhaut gegen die Kommunikationsöffnung mit der Bauchhöhle 
geworfen, und es konnte kein Urin in die Bauchhöhle ausfließen (Fig. 3). Es 
waren also durch die Operation, wenn alles p. p. heilte, die Bedingungen für einen 
Ventilverschluß der Blase gegeben. Ich mache noch besonders darauf aufmerksam, 
daß eine weitere Forderung, die man an jede plastische Blasenoperation stellen 
muß, bei diesem Eingriff erfüllt werden mußte, nämlich die Vermeidung jeg- 
licher die Schleimhaut treffender Naht. Die ganze Operation spielte sich 
vielmehr, abgesehen von der notwendigen Eröffnung, sonst im Bereich der anderen 
beiden Häute der Blasenwandung ab. 
! ıf 
® 







Mucosa 
(Serosa und Muscularis 
sind erzidlert) 
> 


Fig. 2, 


Die Operationswunde heilte p. p., und die Pat. konnte nach wenigen Tagen 
das Bett verlassen. Ich hatte die Freude, zu beobachten, daß durch die Öffnung 
Ascites in die Blase eindrang und mit dem Urin entleert wurde und konnte alsbald 
cystoskopisch feststellen, daß bei Anfüllung der Blase von unten her, wie es also 
auch der physiologischen Anfüllung durch die Ureteren entsprach, das Ventil 
nach der Bauchhöhle zu tadellos funktionierte. Der Erfolg der Operation ist gut, 
wenn auch nicht der volle, wie ich ihn zu hoffen wagte, denn es läuft nicht aller 
Ascites (wahrscheinlich aus statischen Gründen) in die Blase ab. Immerhin ist 
die Pat. doch so weit gebessert, daß sie jetzt z. B. erst nach 8 Wochen zum ersten 
Male punktiert werden mußte, wobei dieselbe Menge Ascites entleert wurde wie 
sonst nach 8 Tagen. Der Urin enthält Eiweiß, im Sediment Leukocyten und Fett- 
körnchenkugeln, dieselben Formelemente, wie sie auch in der Ascitesflüssigkeit 
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vorhanden sind. Eine von der Firma Louis & H. Loewenstein angefertigte 
cystoskopische Momentphotographie, welche ich ebenso wie die Pat. bei dem 
vorjährigen Urologenkongreß demonstriert habe, zeigt deutlich das Anschlagen 
der gefalteten Schleimhaut gegen die Öffnung; letztere schließt so gut, daß sogar 
eine Luftblase, welche sich im Bilde gerade vor dem Ventil befand, durch dasselbe 
zurückgehalten wurde. 


j 


‘ 


Duplikatur der Mucosa 
(ohne Serosa und Muscularis) 





Ich glaube nicht, daß die Operation ein großes Anwendungsgebiet finden 
wird, vielleicht kann sie aber doch in ähnlich verzweifelten Fällen von Ascites 
einmal nützlich sein; entsprechend modifiziert könnte sie wohl auch gelegentlich 
bei dem Verschluß hartnäckiger Blasen-Scheidenfisteln Verwendung finden. 

Wenn die Operation gelingen soll, d. h. wenn keine peritonealen Verklebungen 
in dem Operationsgebiet den Erfolg vereiteln sollen, ist es notwendig, daß nicht 
aller Ascites bei der Operation abfließt, sondern, daß durch eine gewisse Ascites- 
menge getrennt, die Därme und das Netz über der Blasenöffnung schwimmend 
gehalten werden; ferner dürfte es sich empfehlen, die Blase vorn an den Bauch- 
decken etwas hoch zu fixieren, damit das Organ durch den Ascites nicht kom- 
primiert, sondern immer in einem gewissen Füllungszustande gehalten wird. 





1) Holländische Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzung vom 6. Oktober 1912 in der chirurg. Univ.-Klinik in Utrecht. 
Vorsitzender: Herr Schoemaker. 
I) Herr Zaaijer: Thoraxoperationen. 


Z. demonstriert 1) eine Pat., bei der ein Stück der Thoraxwand wegen Re- 


zidiv eines Mammakarzinoms reseziert wurde. Sie ist nun seit 2 Jahren frei von 
Rezidiv. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr.9. 377 


2) Einen Pat., bei dem ein Lungenabszeß nach Anheftung der Lunge an der 
Pleura parietalis eröffnet wurde. Später mußte noch ein Empyem geöffnet 
werden. Heilung. 

3) Eine Pat., bei der ein großes Sarkom der Thoraxwand entfernt wurde, 
wobei eine Resektion des Diaphragma und der Lunge stattfinden mußte. Heilung 
ohne Komplikationen. 

4) Die schon in der Märzsitzung demonstrierte Pat., bei der jetzt eine intra- 
pleurale Ösophagogastrostomie ausgeführt wurde. Sie ist jetzt imstande, halb- 
flüssige Nahrung zu sich zu nehmen. Die thorakale Fistel besteht noch, wird 
aber durch ein mit einem Kork versehenes Drain verschlossen gehalten. 

Diese vier Patt. wurden mit dem Überdruckapparat des Vortr. operiert. 
Die Fälle werden ausführlich in der »Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde« be- 
schrieben werden. 


2) Herr van Hoogenhuijze: Funktionelle Nierendiagnostik. 

Nach einer kurzen Übersicht der gebräuchlichsten Methoden der funktio- 
nellen Nierendiagnostik bespricht Redner eine neue Methode, die in der letzten 
Zeit in der Utrechter Klinik erprobt ist. Es ist das die Bestimmung des Kreatinin- 
gehaltes der getrennten Nierenurine. Die Vorteile dieser Methode sind 1) daß 
man nur 5ccm Urin benötigt, 2) daß ein eventueller Blutgehalt des Urins nicht 
stört, 3) daß die festgestellten Zahlen neben ihrem relativen auch absoluten Wert 
haben können. — Bei einer fleischfreien Diät ist die tägliche Menge des im Urin 
erscheinenden Kreatinins für jeden Menschen ziemlich stabil und ungefähr pro- 
portional dem Körpergewicht. Sie ist hauptsächlich abhängig vom Eiweißver- 
brauch der Gewebe, wobei Kreatin gebildet wird, das in der Leber in Kreatinin 
umgesetzt wird. Bei Fleischgenuß ist die tägliche Menge des abgeschiedenen 
Kreatinins etwas größer: der Unterschied ist aber so gering, daßer nicht in Betracht 
kommt. Eine normale Niere scheidet unter normalen Umständen wenigstens 
8mg pro 10Occm aus. Die Bestimmung des Kreatiningehaltes ist einfach. v.H. 
hat einen Kolorimeter konstruiert, womit nach der Methode von Folin eine genaue 
Bestimmung in kurzer Zeit möglich ist. Man fügt bei 5ccm Urin 15 ccm einer 
gesättigten Pikrinsäurelösung und 5ccm 10%iger NaOH, läßt diese Mischung 
5 Minuten stehen und verdünnt dann bis 250 ccm mit Wasser. Die Farbe wird 
dann verglichen mit einer halbnormalen Kaliumbichromatlösung. 

Nach dieser Methode sind bis jetzt 60 Fälle untersucht, wovon 30 operativ 
kontrolliert werden konnten. Eine Niereninsuffizienz nach Nephrektomie kam 
nicht vor. Ein Nachteil der Methode ist, wie bei vielen anderen Methoden, daß oft 
durch das Einführen des Ureterkatheters eine Polyurie entsteht; wenn man dann 
aber verschiedene Portionen des Urins nacheinander untersucht, kann man sich 
doch ein Urteil über die Funktion der Niere bilden. Es werden dann einige Bei- 
spiele der untersuchten Fälle mitgeteilt. Die Resultate sind so zuverlässig, daß 
an der Utrechter Klinik für die funktionelle Nierenuntersuchung allein der Krea- 
tiningehalt des Urins bestimmt wird. 

Diskussion: Herr van Cappellen empfiehlt die Bestimmung des elek- 
trischen Leitungsvermögens des Urins nach Löwenhardt, mittels welcher in 
sehr einfacher Weise der hämorenale Index bestimmt werden kann. Die Methode 
ist in der Klinik von Lanz vereinfacht. Sie ist sehr einfach und zuverlässig. 

Herr Wortmann meint, daß die Bestimmung des Stickstoffgehaltes der 
getrennten Nierenurine ein besseres Bild der Nierenfunktion gibt als die des Krea- 
tiningehalts. 


9#* 
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Herr Sträter glaubt nicht, daß die vom Vortr. empfohlene Methode den 

Vorzug verdient vor den bisher gebräuchlichen. Die souveräne Methode der funk- 
tionellen Nierendiagnostik ist und bleibt der Ureterenkatheterismus, der oft, 
namentlich bei einseitigen eitrigen Nierenerkrankungen, genügend Aufschluß 
gibt, wobei natürlich in erster Linie der Katheterismus des gesunden Ureters in 
Frage kommt. Daneben wendet er regelmäßig die Indigokarminmethode an, 
‚die er bis jetzt ungefähr 300mal bei 250 Patt. angewendet hat, und die er, auf 
Grund seiner Erfahrungen, für eine der besten Methoden der funktionellen Nieren- 
diagnostik hält. In zweifelhaften Fällen, namentlich bei doppelseitiger Erkran- 
kung, ist es sicher ratsam, mehrere Methoden nebeneinander anzuwenden. 
Herr Zaaijer wendet ebenfalls regelmäßig den Ureterenkatheterismus und die 
Indigokarminmethode an; er bemerkt aber, daß bei starker Phosphaturie und 
alkalischem Urin das Indigokarmin als farbloses Produkt ausgeschieden wird; 
durch Zufügung von Säure erscheint die blaue Farbe. 

Herr van Hoogenhuyze betont, daß der Kreatiningehalt des Urins unab- 
hängig ist von der Menge des aufgenommenen Eiweißes im Gegensatz zum Stick- 
stoffgehalt. Der mittels Ureterkatheterismus gewonnene Urin wird zur Bestim- 
mung benutzt; auch der nach Indigokarmininjektion ausgeschiedene Urin kann 
benutzt werden. Wenn die Zahl der untersuchten Fälle auch noch nicht sehr 
groß ist, so meint er, daß sie ihm doch das Recht geben, die Methode zu empfehlen. 


3) Herr Remynse: Fractura carpi. 

Die Frakturen der Karpalknochen gehören nicht zu den großen Seltenheiten; 
namentlich gilt dies für die typische Fraktur des Naviculare und des Lunatum. 
Die Diagnose kann oft auch ohne Röntgenuntersuchung gestellt werden, während 
letztere in zweifelhaften Fällen die Diagnose klar stellt und die feineren anatomi- 
schen Veränderungen angibt. Bei erst längere Zeit nach dem Trauma gemachten 
Aufnahmen sind die Bruchlinien nicht mehr deutlich, sondern ist nur eine Ver- 
dichtung der Knochenstruktur übrig geblieben. Die Behandlung dieser Frakturen 
mit kurzdauernder Immobilisation, Massage und Bewegungstherapie gibt oft 
nur mäßige Resultate (Pseudarthrose, Arthritis). Von verschiedenen Seiten 
wurde deshalb eine operative Behandlung empfohlen. Auch in der Utrechter 
Klinik wurden die Fälle, wo die konservative Behandlung im Stiche ließ, operativ 
angegangen, und zwar in der Weise, daß eine Exkochleation des frakturierten 
Knochens vorgenommen wurde, so daß nur eine dünne Knochenschale übrig blieb, 
die sich der Umgebung anpassen kann, und wodurch der schädliche Einfluß der 
Exstirpation des Knochens vermieden wird. Die Operation kann in lokaler oder 
venöser Anästhesie ausgeführt werden. Bis jetzt wurden sechs Fälle in dieser 
Weise operiert; der letztoperierte befindet sich noch in Behandlung; bei den 
übrigen war das Resultat derartig, daß sie einige Zeit nach der Operation ohne 
Beschwerden ihren Beruf ausüben konnten und zu jeglicher Arbeit fähig waren. 


4) Herr Lameris: Experimentelle Cholelithiasis. 

Daß durch Zusammenwirkung von künstlich erzeugter Gallenstauung und 
Entzündung der Gallenwege Gallensteine entstehen können, ist schon mehrfach 
experimentell erwiesen. Des öftern wurde auch festgestellt, daß die Steine mehr 
oder weniger fest mit der Wand der Gallenblase verbunden sind, so daß die Frage 
aufgeworfen werden kann, ob die Steine nicht in der Gallenblasenwand entstehen 
können. Von pathologisch-anatomischer Seite (Aschoff und Backmeister) 
ist durch die Untersuchung von menschlichen Gallenblasen diese Ansicht gestützt. 
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Es wurde festgestellt, daß die Luschka’schen Gänge in Fällen von chronischer 
Cholecystitis calculosa in großer Anzahl vorkommen, während ihre Anwesenheit 
in normaler Gallenblase noch zweifelhaft ist. L. stellte sich nun die Frage, ob 
auch bei der experimentellen Cholelithiasis etwas derartiges zu beobachten sei. 
Als Versuchstier wurde das Kaninchen gewählt. Es wurde der Ductus cysticus 
abgeschnürt und die Gallenblasenwand gequetscht, während in einigen Fällen eine 
dünne Seidennaht durch die Gallenblasenwand gelegt wurde. Einige Tage später 
wurde I ccm einer 24 Stunden alten Kultur von Typhusbazillen in das Herz in- 
jiziert. 5 Tiere starben an den Folgen der Operation; 19 wurden 1—13 Wochen 
nach der Operation getötet; 9mal wurden Steine in der Gallenblase gefunden. 
In 6 Fällen, wo keine Steine gefunden wurden, war die Schlinge um den Ductus 
cysticus zu fest angezogen, so daß die Gallenblase ganz abgeschlossen war. Bei 
einem von zwei Tieren, wo keine Injektion von Typhusbazillen gemacht war, 
wurde doch, 9 Tage post op., ein Stein gefunden. In einem Falle wurde, 54 Tage 
post op., neben einem Steine der Gallenblase, eine große Anzahl kleine Steinchen 
der Wand fest anliegend gefunden. Bei der mikroskopischen Untersuchung der 
Gallenblase fanden sich Luschka’sche Gänge in verschiedenen Entwicklungs- 
stadien, während bei der Untersuchung von 13 normalen Kaninchengallenblasen 
solche nicht gefunden wurden. In der Tiefe dieser Gänge fanden sich Anhäufungen 
von Epithelzellen und Gallenpigment; diese Detritusmassen zeigten hier und dakon- 
zentrischen Bau und ließen sich also ohne Schwierigkeit als erste Anlage von Gallen- 
steinen deuten. Man kann sich also vorstellen, daß sich unter dem Einfluß von 
Gallenstauung und Entzündung Luschka’sche Gänge bilden, und daß die Gallen- 
steine sich hauptsächlich in diesen Gängen bilden und später nach dem Lumen 
der Gallenblase ausgestoßen werden. Hiermit kommt L. also zu demselben Schluß 
wie Aschoff und Backmeister. Wenn hiermit auch nicht gesagt ist, daß das 
Entstehen solcher Gänge für die Bildung von Gallensteinen notwendig ist, so 
steht doch fest, daß unter gewissen Umständen die Wand der Gallenblase großen 
Einfluß auf die Bildung der Gallensteine hat. Auch ist schwerlich anzunehmen, 
daß diese Gänge sich wieder zurückbilden können. Für die Behandlung der durch 
Entzündung entstandenen Cholelithiasis ist hieraus der Schluß zu ziehen, daß die 
Cholecystektomie den Vorzug verdient vor der Cholecystostomie. 

Diskussion: Herr Vermeij kann sich dem Schlußsatze des Vortr. nicht 
anschließen. Wir finden des öftern Gallenblasen, die äußerlich vollkommen 
normal sind, und wo nur einStein im Gallenblasenhals gefunden wird. Er meint, 
daß diese Steine durch Gallenstauung entstehen, wenn zufällig irgend etwas Or- 
ganisches anwesend ist, das den Kern des Steines abgibt. In diesen Fällen genügt 
die Entfernung des Steines. 

Herr Lame£ris antwortet, daß sein Schlußsatz wahrscheinlich nicht gilt für 
die Fälle, wo ein solitärer Cholesterinstein anwesend ist. Vielleicht spielen aber 
auch die Veränderungen der Gallenblasenwand eine Rolle. Da nun der Zustand 
der Gallenblasenwand oft während der Operation nicht sicher zu beurteilen ist, 
und dabei durch die Cholecystektomie mit viel größerer Sicherheit Rezidive ver- 
hütet werden, meint er, daß im allgemeinen die Ektomie den Vorzug verdient. 


5) Herr Lame£ris: Condylomata acuminata manus. 

L. demonstriert einen 20jährigen Pat., dessen Arm durch eine Schußver- 
letzung gelähmt wurde. Als dann an den Fingerspitzen kleine Geschwüre ent- 
standen, wurde Pat. monatelang mit feuchten Verbänden behandelt. Bei der 
Aufnahme war die Hand nur eine unförmliche, schwammartige Masse. Hand 
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und Finger waren mit Condylomata acuminata besetzt. Innerhalb 3 Monaten 
wurde nun durch Reinhaltung und elastische Einwicklung des Armes erreicht, 
daß Hand und Finger wieder normale Formen haben und die papillären Exkres- 
zenzen nahezu verschwunden sind. 

6) Herr van Hengel: Gallentreibende Mittel. 

Bei mehreren Patt., wo der Hepaticus drainiert war, wurde der Einfluß von 
verschiedenen Mitteln auf die Gallenabsonderung studiert, und zwar von Cho- 
logen, Ovogal, Fel tauri inspissatum, Ol. olivarum, Salizyl und dem Mittel von 
Dufresne (in Holland mehr bekannt als das Mittel von van Praag). Da der 
Vortrag sich nicht zu einem kurzen Referat eignet, seien hier nur die Schlußsätze 
des Vortr. wiedergegeben: 

1) Die verschiedenen Bestandteile der Nahrung verursachen eine Zunahme 
der Gallenabsonderung. 

2) Der Einfluß der Eiweißstoffe ist am größten, derjenige von Fetten am 
geringsten; dazwischen stehen die Kohlenhydrate. 

3) Sowohl für Eiweißstoffe, wie für Kohlenhydrate wurden ziemlich typische 
Kurven gefunden, während Fette oft gar keinen Einfluß ausüben. 

4) Verschiedene Mittel, die den Ruf besitzen, die Gallenabsonderung zu 
fördern, haben diese Eigenschaft nicht oder nur in geringem Maße, namentlich: 
Chologen, Salizylverbindungen, Ol. olivarım, das van Praag’sche Mittel. 

5) Anderen Mitteln, wie Fel humanum, Fel tauri, Ovogal, kommt diese 
Wirkung wohl zu. 

6) Das kräftigste Cholagogum ist Fel humanum, zweitens Ovogal, drittens 
Fel tauri inspissatum. 

7) Psychische Faktore, vor allem die Anregung des Appetites, sind oft von 
Einfluß auf die Gallenabsonderung. 


Sitzung vom 8. Dezember 1912 in der Univ.-Klinik in Amsterdam. 
Vorsitzender: Herr Schoemaker. 

1) In dieser Sitzung war als Hauptthema zur Diskussion gestellt: Die Re- 
sultate der operativen Behandlung des Magenkarzinoms. 

Herr Schoemaker hat von 1904 bis 1912 41 Operationen wegen Magen- 
karzinom gemacht, und zwar 25 Resektionen und 16 Gastroenterostomien. Die 
Resektion wurde anfänglich nach der Kocher’schen, später nach der ersten 
Billroth’schen Methode ausgeführt. Die Mortalität bei den Resektionen betrug 
20%; bei 2 von diesen 5 Fällen war zugleich eine Resektion des Kolon nötig ge- 
wesen. Von den übrigen leben noch 4, wovon 2 länger wie 3 Jahre (bzw. 4!/, und 
7 Jahre) nach der Operation; 16 sind 3 Monate bis 4 Jahre nach der Operation an 
Rezidiv gestorben. Ein Pat., bei welchem der ganze Magen exstirpiert wurde, 
lebte noch 1'/, Jahr. Merkwürdig ist, daß die 3 Patt., die am längsten rezidiv- 
frei sind, alle große Tumoren hatten. — Die Mortalität bei den 16 Gastroentero- 
stomien betrug 371/,9%%; die 10 übrigen sind alle innerhalb 1 Jahres gestorben. 

Herr Vermeij hat seit 1897 13 Resektionen ausgeführt, wenn möglich nach 
der ersten, sonst nach der zweiten Billroth’schen Methode. Es starben innerhalb 
eines Monates 3, später (1 Monat bis 4 Jahre nach der Operation) 8 Patt.; und es 
leben noch seit bzw. 3 und 10%/, Jahren 2 Patt. Von 22 Gastroenterostomien 
starben innerhalb 1 Monats 6 Patt.; die übrigen lebten noch von 1 Monat bis 
8 Jahre nach der Operation. Von 9 Probelaparotomien starb 1 innerhalb 1 Mo- 
nats, die übrigen I Monat bis 2 Jahre nach der Operation. — Die Resultate der 
operativen Behandlung des Magenkarzinoms sind noch sehr zu verbessern, 1) durch 
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eine frühzeitige Diagnose, 2) durch Verbesserung der Technik und eine vorsichtige 
Ausdehnung der Indikation für die Resektion. 

Herr ten Horn berichtet über die Resultate der Lanz’schen Klinik. Es 
wurden seit 1904 119 Fälle mit der Diagnose Magenkarzinom aufgenommen; 
8mal konnte die Diagnose nicht bestätigt werden, so daß für die Statistik I11 Fälle 
übrig bleiben. Bei 42 Fällen wurde nur eine Probelaparotomie gemacht oder 
waren sie schon von vornherein inoperabel. Bei 55 Patt. wurde die Gastroentero- 
stomie gemacht (16mal nach Wölfler, I2mal nach Roux, 27mal nach v. Hacker) 
mit einer Mortalität von 20%. 5 Patt. lebten länger als 3 Jahre, und kann hier, 
da die mikroskopische Untersuchung fehlt, an der Diagnose Karzinom gezweifelt 
werden. Die Resektion wurde 14mal gemacht (12mal nach Billroth II, Imal 
nach Kocher und eine Kontinuitätsresektion). 1 Pat. starb an Pneumonie, die 
Mortalität beträgt also 7%. 6 Patt. starben von 7 Monaten bis 2!/, Jahre nach 
der Operation an Rezidiv. 7 Patt. leben noch, wovon 2 länger wie 3 Jahre (bzw. 
31/, und 6!/, Jahre). Bei 5 von den 7 noch lebenden Patt. saß die Geschwulst 
am Pylorus, 

Herr van Bisselick berichtet über die Resultate der Rotgans’schen Klinik. 
Vor 1900—1912 wurden 193 Patt. mit Magenkarzinom aufgenommen; 38 waren 
inoperabel, bei 25 blieb es bei einer Probelaparotomie; 8imal wurde die Gastro- 
enterostomie, 49mal die Resektion gemacht. Es wurde nur reseziert, wenn die 
Verwachsungen nicht zu fest waren, das Wachstum der Geschwulst noch eine 
gute Abgrenzung zuließ, und Drüsen- oder sonstige Metastasen noch exstirpierbar 
waren. Zu diesen 49 Resektionen kommen noch 4 Resektionen wegen Linitis 
plastica und 9 Resektionen aus der Privatpraxis von Prof. Rotgans. Bei diesen 
62 Fällen betrug die Mortalität 35%, (22 Fälle), wobei zu bemerken ist, daß die 
Mortalität bei den Männern eine viel größere war als bei den Frauen. 21 Patt. 
starben innerhalb 2!/, Jahren an Rezidiv; die mittlere Lebensdauer nach der 
Operation war 14 Monate. Ein Pat. starb an Pankreasnekrose und Ikterus, ver- 
ursacht durch postoperative Schrumpfungsprozesse; ein anderer an einer Influenza- 
pneumonie, 7®/, Jahre nach der Operation. 17 Patt. leben noch rezidivfrei, 
wovon 15 länger wie 3 Jahre. Die Lokalisation der Geschwulst ist von Einfluß 
auf die Prognose: Die Fälle, wo die Geschwulst am Pylorus saß, gaben die meisten 
Dauerheilungen. 3 Fälle, wo die mitexstirpierten Drüsen karzinomatös waren, 
blieben länger wie 3 Jahre rezidivfrei. Was die Verwachsungen mit der Umgebung 
angeht, so zeigten 26 von den resezierten Fälle solche; hiervon starben 14 im 
Anschluß an die Operation, 4 blieben 3 bis 12 Jahre rezidivfrei. Die Aus- 
dehnung der Indikation für die Resektion vergrößert also zwar die primäre Mor- 
talität, ist aber doch sicher gerechtfertigt. 

Herr Oidtmann hat seit 1898 135 Fälle von Magenkarzinom behandelt. 
22 Patt. wurden nicht operiert. Von 7 Probelaparotomien starb 1, von 70 Gastro- 
enterostomien 8; von 36 Resektionen 9. Bei den Todesursachen spielt die primäre 
Infektion keine große Rolle, sie kam in seinen Fällen nur einmal vor; Fehler der 
Technik waren 3mal die Todesursache; 4mal mußte die geringe Widerstandskraft 
der Patt. angeschuldigt werden; während 9 Patt. an Pneumonie zugrunde gingen. 
Was die Dauerresultate betrifft, so sind bei den gastroenterostomierten Patt. 
mehrere, die jahrelang gesund blieben, so daß man zweifeln muß, ob sie überhaupt 
ein Karzinom hatten. Weiter ist zu erwähnen, daß ungefähr 20%, keinen Nutzen 
von der Gastroenterostomie hatten; dies brachte O. dann in späterer Zeit dazu, 
die palliative Gastroenterostomie einzuschränken zugunsten der palliativen Re- 
sektion, bei welcher viel eher eine Besserung der Magenbeschwerden zu erwarten 
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ist. Von den 27 nicht an der Operation gestorbenen Resektionen starben 13 an 
Rezidiv mit einer mittleren Lebensdauer von 15 Monaten; 1 Pat. ist verschollen. 
13 Patt. leben noch, wovon 4 länger wie 3 Jahre (bei 2 von diesen ist allerdings 
die Diagnose nicht mikroskopisch sichergestellt). 

Herr Remynse berichtet über die Erfahrungen der Utrechter Klinik. Es 
wurden von 1897—1911 178 Pat. wegen Magenkarzinom operiert; es wurden 
hierbei ausgeführt 23 Jejunostomien, 143 Gastroenterostomien und 12 Resektionen. 
Über die Resultate der Jejunostomie ist schon früher berichtet. Von den 12 Re- 
sektionen sind 2 an den Folgen der Operation gestorben; 8 sind an Rezidiv ge- 
storben von 2 Monaten bis 4 Jahre nach der Operation; die mittlere Lebensdauer 
betrug hier 10 Monate. 2 leben noch bzw. 4 und 8 Jahre nach der Operation; 
der erste war bei der Operation 22 Jahre alt. Die mikroskopische Diagnose wurde 
auf Karzinom gestellt; vielleicht war es aber nur eine atypische Epithelwucherung 
nicht karzinomatöser Art; bei dem zweiten sprachen der klinische und operative 
Befund sehr für Karzinom; die mikroskopische Untersuchung läßt aber einigen 
Zweifel an dieser Diagnose. — Von den 143 Gastroenterostomien starben 25 (17°) 
im 1. Monat; die primäre Mortalität ist aber in den letzten Jahren sehr gebessert; 
von den ersten 17 Operierten starben 11; von den übrigen 126 nur 14. Früher 
wurde beinahe immer nach Wölfler operiert, später nach v. Hacker. Viele 
dieser Patt. litten schon seit mehreren Jahren; in 33 Fällen bestanden die Be- 
schwerden länger wie 4 Jahre (bis zu 30 Jahren). Es wurde nun weiter festgestellt, 
daß 30 von den gastroenterostomierten Patt. dauernd geheilt sind, und zwar von 
3—11 Jahre nach der Operation. Sehr wahrscheinlich war die auf Grund der 
klinischen Untersuchung und des operativen Befundes gestellte Diagnose Kar- 
zinom in diesen Fällen also nicht richtig und hatte man es mit Ulcustumoren zu 
tun; es wird aber die Schwierigkeit der nur auf der makroskopischen Betrach- 
tung des Tumors basierenden Diagnose durch diese Zahlen illustriert. 

Herr Pimentel hat von 1904—1911 28 Fälle von Magenkarzinom operiert, 
und zwar wurde 6mal die Probelaparotomie gemacht (1 }); 12mal Gastroentero- 
stomie (3 f), die übrigen lebten noch bis 1 Jahr nach der Operation; die Fälle, 
wo zwar vor und bei der Operation die Diagnose auf Karzinom gestellt wurde, die 
aber dauernd geheilt sind, wurden nicht mitgerechnet. Die Resektion wurde 
8mal ausgeführt; 2 starben an den Folgen der Operation; die übrigen bekamen 
alle Rezidiv. 

Herr Sträter hat 25mal wegen Magenkarzinom operiert; es wurden aus- 
geführt 2 Probelaparotomien, 1 Jejunostomie, 10 Gastroenterostomien und 12 Re- 
sektionen. Von den Gastroenterostomien starben 2 kurz nach der Operation, 
die übrigen alle innerhalb 15 Monaten. Von den 12 Resektionen starb keiner 
an der Operation, an Rezidiv starben 4 Patt.; 1 lebt mit Rezidiv; 1 Pat. ist ver- 
schollen. Es leben ohne nachweisbares Rezidiv 6 Patt. von !/,—8!/, Jahre nach 
der Operation. — $. schränkt bei all diesen Operationen die Narkose soviel wie 
möglich ein; in den meisten Fällen genügt eine kurze Narkose für die Inzision und 
die Feststellung der Operabilität des Falles. — Was die Kontraindikationen der 
Resektionen anbelangt, so ist die Größe des Tumors nie eine solche; Drüsenschwel- 
lungen geben nur dann eine Kontraindikation, wenn sie nicht mehr exstirpierbar 
und deutlich karzinomatös sind. Die Verwachsungen mit den umliegenden Organen 
kontraindizieren nur dann die Resektion, wenn sie derartige sind, daß technisch 
eine Lösung oder eine partielle Resektion der verwachsenen Organe unmöglich ist. 

Herr Goedhuis hat von 1903—1912 58 Fälle von Magenkarzinom behandelt; 
18 wurden nicht operiert. Es wurden ausgeführt 12 Probelaparotomien, 1 Jejuno- 
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stomie, 12 Gastroenterostomien (4 }) und 15 Resektionen. Von den Resektionen 
starben 3 an den Folgen des Eingriffes, 5 an Rezidiv von 5 Monate bis 21/, Jahre 
nach der Operation, 1 lebt mit Rezidiv; 6 lebten von 3 Monate bis 4!/, Jahre ohne 
nachweisbares Rezidiv. 

Diskussion: Herr Lame&ris möchte an den soeben mitgeteilten Statistiken 
auf zwei Serien besonders hinweisen: In der Rotgans’schen Klinik blieben von 
69 Resektionen 15 mehr wie 3 Jahre rezidivfrei, also 22%. Von 143 Gastro- 
enterostomien der Utrechter Klinik blieben 30 mehr wie 3 Jahre rezidivfrei, also 
21°5. Berücksichtigt man nun noch, daß die mit Gastroenterostomie behandelten 
Fälle sicher im Durchschnitt ungünstiger waren, dann geben diese Zahlen, auch 
wenn man die Schwierigkeit der Diagnose in Anmerkung nimmt, doch zu denken. 

Herr Rotgans betont, daß die Statistik von Herrn Lame£ris sich deshalb 
von allen anderen unterscheidet, weil die Diagnose dort weniger begründet ist. 
Karzinom ist nicht nur ein klinischer, sondern auch ein histologischer Begriff. 
Wenn die Patt. also nach einer Gastroenterostomie »verdächtig« lange leben, 
dann ist ein Zweifel an der Diagnose berechtigt. Wir haben dann auch nicht das 
Recht, die Möglichkeit einer spontanen Heilung eines Karzinoms zu verkünden. 
Er wird also auch in Zukunft der radikalen Operation den Vorzug geben. 

Herr Lanz bemerkt, daß im allgemeinen bei Frauen die Operation eine 
günstigere Prognose bietet. Wenn nach einer Gastroenterostomie die Heilung 
jahrelang standhält, dann haben wir uns wohl meistens in der Diagnose geirrt; 
die Geschwulst war kein Karzinom, sondern ein Ulcustumor. Daß ein Karzinom 
auch einmal spontan heilen kann, bezweifelt er nicht; er sah in einem Falle sicht- 
und fühlbare Hautmetastasen verschwinden. Was die Frage der Verwachsungen 
angeht, so operiert er verwachsene Tumoren nur dann, wenn die Adhäsionen 
entzündlicher Art sind. Er ist denn auch in den letzten Jahren mit der Resektion 
mehr zurückhaltend wie früher. Auch die Operation in lokaler Anästhesie bei 
kachektischen Patt. hat ihn nicht befriedigt. 

Herr Oidtmann meint ebenfalls, daß in der Statistik von Herrn Lameris 
viele Fälle aufgenommen sind, wo kein Karzinom bestand. 

Herr Vermeij hat anfänglich meist mit lokaler Anästhesie operiert; da die 
Anästhesie doch meistens eine sehr mangelhafte war, ist er später wieder zur 
Narkose übergegangen. 

Herr Exalto bespricht die Schwierigkeiten der histologischen Diagnose; 
einerseits wird behauptet, daß auf der Basis eines alten Ulcus sich nicht oft Kar- 
zinom entwickelt; andere behaupten das Gegenteil. Wenn einige Autoren bei 
25—41%, der Ulcera Karzinom finden, andere bei diesen Fällen mit der Gastro- 
enterostomie gute Resultate haben, dann muß wohl oft die Diagnose fälschlich 
auf Karzinom gestellt sein. Ein übertriebener Radikalismus ist dann auch nicht 
angebracht. Des öftern kommt es doch vor, daß durch den dauernden Erfolg 
einer Gastroenterostomie bei einem scheinbar inoperablem Magenkarzinom be- 
wiesen wird, daß die auf Karzinom gestellte Diagnose nicht richtig war. 

Herr Schoemaker glaubt, daß wenn von kompetenter pathologisch-anato- 
mischer Seite die Diagnose auf Karzinom gestellt wird, die Möglichkeit eines 
Irrtums sehr gering ist. Bei den Fällen aus der Utrechter Klinik, wo mehr wie 
20% der gastroenterostomierten Patt., bei denen klinisch und makroskopisch die 
Diagnose auf Karzinom gestellt war, dauernd geheilt wurden, ist es auf der Hand 
liegend, daß in diesen 20%, die Diagnose irrtümlich auf Karzinom gestellt war. 
Er selbst hat auch 5mal eine Resektion wegen vermeintlichem Karzinom aus- 
geführt, wo die mikroskopische Untersuchung kein Karzinom ergab; 25mal wurde 


384 Zentralblatt für Chirurgie. Nr.9. 


die Diagnose Karzinom auch histologisch bestätigt: also auch er hat in 20%, seiner 
Fälle sich in der Diagnose geirrt. 

Wenn er nun die mitgeteilten Resultate zusammenfaßt, so sind von 9 Chirurgen 
193 Resektionen ausgeführt. Hiervon starben 46, also 23,8%,. 29 blieben länger 
wie 3 Jahre rezidivfrei, also 15%. Die Resektion ist also immer noch eine gefähr- 
liche Operation; aber die Dauerresultate sind doch auch beachtenswert. Wer 
die Indikationen für die Resektion am weitesten ausdehnt, hat die größte primäre 
Mortalität, aber auch die besten Dauerresultate. Er für sich zieht aus dieser 
Diskussion den Schluß, daß, was er nennen möchte die »brutale Resektion«, auch 
weiterhin Empfehlung verdient. 


2) Herr van der Goot: Röntgenuntersuchung bei Magenkarzinom. 

Redner berichtet über einen Fall, wo auf Grund der Röntgenuntersuchung 
die Diagnose auf Magenkarzinom gestellt wurde bei einem Pat., der außer einer 
einmaligen Magenblutung keine objektiven Symptome darbot. Der exstirpierte 
Tumor, der größer ist als erwartet wurde, wird demonstriert. 


3) Herr Lanz: Akute Magendilatation. 

L. berichtet über zwei Fälle von akuter Magendilatation. — Der erste Fall 
betraf einen 48jährigen Mann, der seit mehreren Tagen alles Genossene erbrach; 
trotz Diät, Magenspülungen, Bauchlage, Rektalernährung verschlimmerte sich 
der Zustand, so daß die Diagnose auf akute Magendilatation gestellt und in 
lokaler Anästhesie die Laparotomie ausgeführt wurde. Der ballonförmig auf- 
getriebene Magen ließ sich leicht in den Darm ausdrücken; es wurde eine Gastro- 
enterostomie gemacht, worauf schnelle Heilung folgte. — Der zweite Fall betraf 
eine 3ljährige Dame, die seit ihrem 17. Jahre an sich häufig wiederholenden An- 
fällen von Übelkeit litt, die sich immer im Anschluß an geringe Diätfehler einstellten. 
Bei vorsichtiger Diät blieben die Anfälle jahrelang fort. Dann traten wieder 
mehrere Anfälle auf, die oft mit der Menstruation zusammenfielen. Starke Ge- 
wichtsabnahme. Der objektive Befund war negativ. Es wurde an Gallenstein- 
koliken und an eine Ptose des Kolon mit Coecum mobile gedacht, Bei der Probe- 
laparotomie wurde die Gallenblase normal befunden; es wurde dann die Append- 
ektomie und Coecoplicatio gemacht. 10 Tage nach der Operation trat wieder ein 
allerheftigster Anfall auf, mit starkem Kollaps, wobei deutlich »Magensteifung« 
konstatiert wurde. Auch später noch einige leichtere Anfälle. Es wurde dann 
eine epigastrische Laparotomie gemacht, wobei sich eine Erweiterung und Ptose 
des Magens fand, während das Netz chronisch entzündet war, Die Gastroentero- 
stomie brachte auch hier Heilung. — Was die Ätiologie dieser akuten Magen- 
dilatationen betrifft, so schließt L. sich Riegel an und glaubt also, daß entweder 
ein mechanisches Hindernis am Magenausgang oder eine motorische Insuffizienz 
die Ursache ist. Die Prophylaxe besteht hauptsächlich im Vermeiden von Diät- 
fehlern; die Behandlung in systematischer Magenspülung und Bauchlage. Wo 
diese Maßregeln nicht helfen, nehme man zeitig seine Zuflucht zur Gastroentero- 
stomie. 


4) Herr Lanz: De£collattement. 

L. hat experimentell geprüft, wie weit man mit der freien Transplantation 
am Schädel gehen kann, und dazu bei zwei Affen das ganze Schädeldach fort- 
genommen und wieder eingesetzt. Die Reimplantation ist vollkommen gelungen, 
wie die beiden demonstrierten Tiere beweisen. 


Ad 
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5) Herr Lanz: Phlebitis mesaraica. 

Ein 21jähriger Mann wurde mit akuter Appendicitis eingeliefert. Er befand 
sich am Ende des 2. Tages seit Beginn des Anfalles; Puls und Temperatur waren 
normal; es bestand aber starker Ikterus und Apathie. Bei der Operation wurde 
ein perforierter Appendix exstirpiert; im Mesokolon fanden sich Eiterpfröpfe; 
deshalb wurde ein Drainrohr zwischen die Blätter des Mesokolon geschoben und 
die Umgebung tamponiert. Es trat Heilung ein, die L. der Drainage des Meso- 
kolon zuschreibt; der Ikterus war der Ausdruck einer schon bestehenden Sepsis. 

Diskussion: Herr Rotgans bezweifelt die septische Natur des Ikterus. 
Da Puls und Temperatur normal waren, glaubt er eher, daß es ein einfacher Ic- 
terus catarrhalis war. 

Herr Lanz glaubt, daß dies sehr unwahrscheinlich ist. Es bestand jedenfalls 
eine Phlebitis mesaraica; das Verschwinden des Ikterus und der Albuminurie 
in unmittelbarem Anschluß an die Operation spricht sehr für seine septische Natur. 

Sträter (Amsterdam). 





2) Der Unterricht in der medizinischen Röntgenologie auf den 
deutschen Hochschulen. Denkschrift über den Unterricht 
in der medizinischen Röntgenologie an den deutschen Hoch- 
schulen. Verfaßt und vorgelegt vom Ausschuß der Deutschen 
Röntgengesellschaft. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XXI. Hft. 2.) 

Hinweis der Gesellschaft, daß sich die medizinische Röntgenologie im Laufe 
der Jahre dank der unermüdlichen Arbeit der Ärzte und Physiker zu einer voll- 
gültigen Wissenschaft entwickelt hat, daß sie eine selbständige Fachwissenschaft 
geworden ist, wie andere Spezialwissenschaften, und daß verlangt werden muß, 
entsprechend der immer steigenden Bedeutung der Röntgenologie, dieses Fach 
hinfort von einem eigenen Vertreter lehren zu lassen, von einem Dozenten im 
Hauptamt, der für dieses Fach einen Lehrauftrag bekommt. 

Gaugele (Zwickau). 


3) Schönfeld (Wien). Das Röntgeninstitut des Kaiser- Jubiläums- 
Spitales der Stadt Wien. (Fortschritte aus d. Gebiete der Röntgen- 
strahlen Bd. XXI. Hft.2.) 

In dem großen, 1000 Betten umfassenden Spital der Gemeinde Wien, das 
aus Anlaß des 60jährigen Regierungsjubiläums des Kaisers Franz Joseph errichtet 
worden ist, befindet sich ein besonderes Röntgeninstitut. Es ist nicht angängig, 
Einzelheiten der großen ausführlichen Beschreibung zu bringen; doch mag hervor- 
gehoben sein, daß es sich um eine durchaus erstklassige und ausgedehnte Anlage 
handelt, die allerdings nicht dem Privatröntgenologen, wohl aber größeren Kran- 
kenhäusern zum Vorbild dienen kann. 

Die Instrumente sind von Siemens & Halske in Wien. Die Einrichtungs- 
kosten betragen 50000 Kronen. Gaugele (Zwickau). 


4) Schlenk (Dresden). Eine vom Vakuum unabhängig „regulier- 
bare“ Röntgenröhre. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen 
Bd. XXI. Hft. 2.) 
Dem Traum des Röntgenologen, während der Röntgenaufnahme mühelos 
994% 
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die Härte der Strahlen regulieren zu können, kommt nach Verf.s Angabe die neue 
Chielur-Röntgenröhre nahe. 

Die Kathode der Chielur-Röhre ist mit einem absolut hitzebeständigen 
Oyxd der Alkalierdmetalle ausgegossen; in diese Gußmasse ist eine Platinspirale 
eingebettet, die in zwei Anschlußklemmen am Kathodenhals endet. Durch den 
Betriebsstrom des Röntgenapparates kann diese Spirale an Hand eines der ge- 
bräuchlichsten Regulierreostaten feingradig erhitzt werden; dieser Reostat kann 
einen beliebigen Platz (im Schutzhaus, im Durchleuchtungsstativ, am Regulier- 
tisch usw.) haben, ein paar normale Lichtleitungsschnüre führen zur Röntgen- 
röhre. 

»Die neue Regulierung birgt für Aufnahme und Therapie den Fortschritt, ohne 
Vakuumveränderung den Härtegrad einer Röntgenröhre vor und während des 
Betriebes verändern und einstellen zu können. Für die Durchleuchtung birgt sie 
den Fortschritt, vor und während des Betriebes durch wahlweises und genaues 
Anpassen der Durchdringungsfähigkeit der X-Strahlen die allerfeinsten Dichtig- 
keitsunterschiede wahrzunehmen.« 

Die Röhre wird nach Wunsch mit Glimmer-, Osmo- oder Bauer-Regenerierung 
ausgestattet. Der Preis ist ein mäßiger (nicht angegeben). 

Gaugele (Zwickau). 


5) R. Bassenge. Ein Filterapparat für Radiumbestrahlung. (Wiener 

klin. Wochenschrift 1913. Nr. 38.) 

Verf. beschreibt eine Art Kasten ohne Boden, in den zwecks Bestrahlung 
bequem die Metallfilter in den gebräuchlichen Kombinationen hineingelegt werden 
können, während die Radiumkapseln in dem Deckel in verschieden großen aus- 
wechselbaren Hartgummidiaphragmen befestigt werden. Das ganze kann dann 
‘leicht mit Heftpflaster auf der Haut des Pat. befestigt werden. (2 Abbildungen.) 

Renner (Breslau). 


6) Greinacher (Zürich). Serienentladungsröhren. (Fortschritte a. 
d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 

Zur Prüfung der Form des erzielten Stromes verwendet der Fachmann bisher 
einen Oszillographen; heute bieten die neuen Serienentladungsröhren der Firma 
Gundelach in Gehlberg (Thüringen) für jeden, der mit hochgespannten Strömen 
zu arbeiten hat, die Möglichkeit, die Stromform zu prüfen. Die Serienentladungs- 
röhre stellt im Prinzip einen selbsttätigen Oszillographen vor. Als weitere Ver- 
wendung der Röhren ist die Möglichkeit zur Bestimmung der Unterbrechungszahl 
von Unterbrechern zu erwähnen. Die Firma Gundelach liefert die Röhren mit 
verschiedener Gasfüllung (Stickstoff, Kohlensäure). Gaugele (Zwickau). 


7) Baumeister und Janus. Entwicklung der Apparatur für In- 
tensivröntgentiefentherapie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXI. Hft. 2.) 

Die besonders hohe Beanspruchung der Intensivtherapie verlangt eigene 
Spezialinstrumentarien, die vor allem bei einem Dauerbetrieb einen geringeren 
Primärstromverbrauch aufweisen. Auch die Behandlung der Röhren verlangt 
eine gewisse Vorsicht; es ist besser, seltener und ausgiebiger als kurz und immer 
nur wenig zu regenerieren. Nach dem Regenerieren sollte die Röhre längere Zeit, 
am besten einige Tage, nicht eingeschaltet werden. 
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In letzter Zeit ist es nun gelungen, die in die Tiefe gesandte Röntgenenergie 
noch wesentlich zu steigern dadurch, daß der Gasunterbrecher derart umgestaltet 
wurde, daß der Induktor erst eine Weile vormagnetisiert wird und dann einen 
sehr kurzzeitigen Energiestoß erhält. Hierdurch wird nun eine bedeutend härtere 
Strahlung erzeugt, die eine außerordentliche Tiefenwirkung besitzt. So gelingt es 
bei nur 64 X auf der Hautoberfläche selbst in 8cm Tiefe noch 13 X zu erhalten. 
Der Hauttiefenkoeffizient, der hier erzielt wird (13/64), verhält sich zu den besten, 
erst in allerjüngster Zeit bekannt gewordenen Leistungen (10/85) wie 18 : 10, und 
diese Leistung wurde bei dem enorm geringen Stromverbrauch von nur 4 Ampere, 
220 Volt in 10 Minuten erzielt. Die Röhre wird dabei nur mit 3—4 Milliampere 
belastet, wobei sie sich. durch besonders ruhigen Gang auszeichnet. 

Gaugele (Zwickau). 


8) Simmonds (Hamburg). Über die Mesothoriumschädigung 
des Hodens. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Verf. hat die Empfindlichkeit der Keimdrüsen gegen das Mesothorium im 
Tierexperiment geprüft und zu diesem Zwecke Kapseln, die Mesothorium enthiel- 
ten, auf der rasierten Bauchhaut von Kaninchen dicht oberhalb der Symphyse mit 
Heftpflaster fixiert und verschieden lange Zeit liegen lassen. Die mikroskopischen 
Befunde ergaben, daß das Mesothorium in genau derselben Weise wie die Röntgen- 
strahlen eine Schädigung der Keimzellen bewirkt. Schon die Anwendung einer 
geringen Dosis genügt, um einen Teil der Samenzellen zu schädigen. Große Dosen 
haben eine völlige Vernichtung derselben und damit eine Aufhebung der Zeugungs- 
fähigkeit zur Folge. Deutschländer (Hamburg). 


9) Miramend de Laroquette (Alger.. Nouveau proced& de de- 

couverte des corps Etrangers. (Prov. med. 1913. Nr. 42.) 

Das Prinzip der Methode besteht darin, daß man auf eine Platte ein Doppel- 
bild bei zwei verschiedenen Einstellungen der Röhre und das Bild eines metalli- 
schen Indikators projiziert, der die Form eines Kreuzes hat und horizontal so ge- 
lagert wird, daß das Bild des Fremdkörpers in einen der Winkel des Kreuzes zu 
liegen kommt. Der Fremdkörper liegt also innerhalb zweier benachbarter Arme 
des Indikators; die Arme sind in Zentimeter eingeteilt. 

Das erhaltene Doppelbild wird nun graphisch aufgezeichnet, so daß die Lage 
des Fremdkörpers in seiner horizontalen und vertikalen Beziehung zu dem kreuz- 
förmigen Indikator und auch in bezug auf die beiden Strahlenrichtungen, die 
zur Projektion des Doppelbildes gedient haben, fixiert wird. 

Die durch diese graphische Aufzeichnung erhaltenen Distanzwerte werden 
nun mittels eines zirkelartigen Instrumentes auf die Körperoberfläche übertragen, 
auf der man vorher die Lage, die der Indikator während der Röntgenaufnahme 
innehatte, aufgezeichnet hat. 

Die näheren Details der etwas komplizierten Methode, sowie die Beschreibung 
der Apparate eignen sich nicht zum Referat. 

Ahreiner (Straßburg i.E.). 


10) Müller (Immenstadt). Tiefenbestrahlung unter gleichzeitiger 
Sensibilisierung mit Diathermie in einer neuen Anwendungs- 
form. (Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 
Schon im Jahre 1910 veröffentlichte Verf. eine physikalische Behandlungs- 

methode bösartiger Geschwülste, die eine Kombination der Anwendung von Rönt- 

L 
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genstrahlen mit hochfrequenter Elektrizität bzw. Diathermie darstellt. Verf. 
verlangt, daß man, um die Methode zu prüfen, nicht nur inoperable und ver- 
zweifelte Fälle mit Metastasen behandelt, sondern günstige Anfangsfälle mit rela- 
tiv gutem Allgemeinbefinden. Seine Erfolge sind — und dies dürfte auch schon 
zum großen Teil anerkannt sein — in den letzten Jahren immer schönere geworden. 
Bei der Durchführung der physikalischen Behandlungsform müssen drei Grund- 
bedingungen gefordert werden: 1) ein durchaus einwandfreies Instrumentarium, 
2) in fast noch höherem Maße wie bei der heutigen Röntgentherapie ein Vertraut- 
sein des Arztes mit diesem Instrumentarium, 3) ein Individualisieren der Behand- 
lung in Anpassung an das vielgestaltige Bild der bösartigen Geschwülste hinsicht- 
lich Größe, Wachstums- und Resorptionsfähigkeit, Tiefensitz, Metastasierungs- 
fähigkeit usw. | 

Die Methode basiert in erster Linie auf der einwandfreien Erkenntnis, daß die 
Strahlenenergie prinzipiell imstande ist, die Karzinomzellen elektiv zu zerstören 
oder anders ausgedrückt, daß den Zellen der bösartigen Neubildung ähnlich den 
Keimzellen, Lymphdrüsenzellen und anderen eine erhöhte Empfindlichkeit gegen- 
über der Strahlenenergie zukommt im Vergleich zu den Zellen der übrigen Gewebs- 
arten. Die heute fast ausnahmslos bestehende Möglichkeit, Karzinome an der 
Körperoberfläche durch Strahlung zur Heilung zu bringen, erklärt sich einfach 
dadurch, daß an die Oberfläche des Körpers mit entsprechender Abgrenzung der 
gesunden Hautpartien die nötige Quantität und Qualität von Strahlen gebracht 
und so der Heilungseffekt erzielt werden kann. Notwendig ist ferner, zu wissen, 
daß eine Anzahl von Geschwülsten selbst auf hohe Dosen nicht reagiert. Wir 
wissen heute genau, daß unter den einzelnen Arten der bösartigen Neubildungen 
die verschiedensten Formen von Empfindlichkeitsgraden gegenüber Bestrahlung 
bestehen, die Geschwülste schon auf wenig X-Einheiten reagieren. lassen und 
Empfindlichkeitsgraden, bei denen auch 1000 solche Einheiten und keinen nach- 
weisbaren Erfolg bringen. 

Verf. scheint heute nicht mehr wie früher den Hauptwert auf eine Anämisie- 
rung der Haut und damit Desensibilisierung gegen Strahlen durch Hochfrequenz 
zu legen, sondern diese Energieform dahin auszunützen, die Empfindlichkeit der 
Geschwülste gegenüber Strahlen zu steigern. Er versuchte bei hartnäckigen Ge- 
schwülsten, bei denen durch Steigerung der Dosen eine Beeinflussung nicht zu- 
stande kam, ihre Empfindlichkeit gegenüber Strahlung zu erhöhen. Das wird 
erreicht einmal durch chemische Mittel lokaler und allgemeiner Wirkung, durch 
die fluoreszierenden Stoffe des Fluoreszin, Eosinselen, durch das in der Karzinom- 
therapie so ungeheuer wichtige Cholin, durch die Metallkolloide, Elektroselen, 
Elektrokobalt, Elektrokuprol, Elektrovanadium, vor allem aber durch eine Ände- 
rung des Blutfüllungsgrades. Es wird heute nicht mehr bestritten, daß hyper- 
ämisches Gewebe mehr und anämisches Gewebe weniger auf Röntgenstrahlen rea- 
giert, als normal mit Blut gefülltes Gewebe. 

Die anämisierende Wirkung der Hochfrequenzströme auf die Haut ermög- 
licht es, eine drei- bis vierfache Erythemdosis ohne Schädigung der Haut geben zu 
können, eine Wirkung, die aber durch die Aluminiumfiltrierung überholt ist; 
daneben müssen es aber noch andere Einwirkungen der Hochfrequenz auf den 
Stoffwechsel der Gewebe sein, die die Strahlenwirkung wesentlich unterstützen. 
Das sind jedenfalls auch Momente, die mit der Blutfüllung der um und unter dem 
anämisierten Gebiete liegenden Gewebsschichten zusammenhängen, die beispiels- 
weise beim Mammakarzinom, das nicht tief unter der Haut liegt, eine kollaterale 
Hyperämie in der bestrahlten Geschwulst hervorrufen und ihrerseits zur Sensibili- 
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sierung beitragen mögen. Jedenfalls ist die Fähigkeit, mit den einfachen Hoch- 
frequenzströmen und besonders mit den Diathermieströmen in der Tiefe eine aktive 
Hyperämie hervorzurufen, von ganz besonderem Werte für die Strahlentherapie, 
und ihre Ausnützung in diesem Sinne bedeutet heute den Hauptwert der Methode; 
ihre Ausnützung in dem Sinne, entweder indirekt durch Setzung einer anämischen 
Zone kollaterale Hyperämie in einem gewollten Gebiet zu erzeugen, oder direkt 
durch Benutzung der Diathermie die Geschwülste zu hyperthermieren, damit zu 
hyperämisieren und so für die Strahlenwirkung zu sensibilisieren. 

Oft werden derartig hyperämisierte Geschwülste noch durch Strahlung be- 
einflußt, während sie auf einfache Bestrahlung nicht reagierten. 

Die Technik der Anwendung der Hochfrequenzströme zur Erreichung einer 
Hyperämie auf der Haut, auf den Schleimhäuten, in den zugänglichen Körper-- 
öffnungen ist eine sehr einfache. Man wird zu diesem Behufe ausnahmslos die 
evakuierten Elektroden unipolar anwenden und die Stromstärke derart wählen, 
daß sie vom Pat. ohne besondere Schmerzen ertragen werden kann. Auf diese Art 
und Weise gelingt es, die Hochfrequenz mehrere Zentimeter tief in das bestrahlte 
Gebiet eindringen zu lassen und dort eine kräftige Hyperämie hervorzurufen. 

Besser als die Arsonvalisation eignet sich die Diathermie, weil die Ströme viel 
genauer dosiert werden können. Die Anämisierung der Haut wird dabei durch 
besondere nach Angabe des Verf. konstruierte Höhlenelektroden erreicht, die mit 
einer dauernden Kühlvorrichtung verbunden sind (Wasserzufluß). 

Das Bestreben, an der mit der gekühlten Elektrode behandelten Hautstelle 
eine Anämie und in den Gewebsschichten unter ihr eine Hyperämie zu erzeugen, 
wird nun wesentlich erleichtert durch eine Zusatzapparatanordnung, die die Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall neuerdings für ihren Thermofluxapparat aus- 
gearbeitet hat. Diese Zusatzanordnung ermöglicht es, gleichzeitig von demselben 
Apparat zwei weitere, voneinander vollkommen unabhängige Diathermiestrom- 
kreise abzunehmen. 

Die Elektrode, die von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall geliefert 
wird, ist aus Aluminium gefertigt. Der innere Teil derselben besteht aus einer 
2 bzw. 3mm dicken Schicht Aluminium. Diese Filterpartie geht an allen Seiten 
über in den hohlen Rand der Eiektrode, an dessen Außenseite die Zufluß- und 
Abflußöffnungen für die Wasserkühlung, der Kontakt für die Diathermiekabel 
und zwei Halter für die Gummibänder verteilt sind. Die Elektrode selbst wird 
nun entweder mit Gummibändern unter mäßigem Druck auf eine Zwischenschicht 
am Körper befestigt, oder aber ihre Befestigung erfolgt isoliert an dem Bestrah- 
lungsstativ, das einerseits mit entsprechendem Druck auf die Haut aufgesetzt 
wird. So kompliziert im ersten Augenblick die ganze Anordnung erscheint, so 
sind die Schwierigkeiten derselben bei der Anwendung kaum nennenswert größer, 
wie bei einer exakt durchgeführten einfachen Röntgenbestrahlung. Die Elektrode 
wird aufgesetzt, nach all den gegebenen Vorschriften mit Wasserkühlung und Ein- 
stellung der Apparatur in Betrieb genommen, und 4—5 Minuten nach der Röntgen- 
röhre eingeschaltet. Die zu verabreichenden Strahlendosen werden in den gewohn- 
ten Grenzen der Filterbestrahlung gehalten und können, wenn man sich überzeugt 
hat, daß der anämisierende Effekt gelingt, entsprechend erhöht werden. 

Über die klinischen Erfolge will Verf. sich heute noch nicht äußern, da erst 
kurze Zeit seit der Behandlung verflossen ist, und Dauerresultate noch nicht 
vorliegen. Gaugele (Zwickau). 
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11) Hörder. Kpitisches Referat über den Stand der Thorium X- 
Therapie und II. Bericht über Thorium X-Trinkkuren in der 
Praxis. (Zeitschrift für Röntgenkunde und Radiumforschung Bd. XV. 
Hft.8 u. 9.) 


I. Der augenblickliche Stand der Thorium X-Therapie. 

Zunächst erläutert Verf. die Herkunft des Thorium X und der übrigen Thorium- 
arten, ihre Eigenschaften und Zerfallsweise und erklärt daraus namentlich die 
sehr starke Wirkung des Thorium X. Mesothorium wird mehr für äußere Erkran- 
kungen, namentlich auch gynäkologische, und bei bösartigen Geschwäülsten an- 
gewandt, während sich das Thor X die innere Medizin erobert hat, aus der es das 
Radium verdrängt. Das kommt daher, daß es durch seinen schnellen Zerfall 
und die dabei auftretenden sehr wirksamen Zerfallsprodukte außerordentlich 
stark wirkt. Zur Erzeugung einer Aktivität von 1 Million Macheeinheiten sind 
ein hunderttausendstel Milligramm Thor X, also ca. Img Radium erforderlich! 
Dadurch ist es auch wesentlich billiger, zumal schon der Grundstoff, das Thor, 
viel wohlfeiler ist als das Radium. Die verschiedensten Beobachter haben im 
Tierversuch alle schweren Veränderungen der inneren Organe und des Blutes durch 
Aufnahme von Thor X feststellen können. Sehr hohe Dosen können auch für den 
Menschen gefährlich werden; Gudzent berichtet über einen Todesfall nach 
4,5 Millionen Macheeinheiten. Die Veränderungen waren hier sehr ähnlich den 
beim Tierversuch gefundenen. Die Thoriumkur wird am besten als Trinkkur 
angewandt, wie die meisten Autoren übereinstimmend berichten. Bösartige Ge- 
schwülste, gichtische und rheumatische Erkrankungen und Biluterkrankungen 
sind mit der Thoriumkur behandelt worden. 

Der II. Teil enthält H.’s eigene, an der Bonner Klinik gesammelte Erfahrungen. 
Bei bösartigen Geschwülsten und Leukämie, bei welchen die Kur nur zusammen 
mit Röntgenbehandlung angewandt wurde, sind die geringen Erfolge hauptsäch- 
lich auf die Röntgenbehandlung zu schieben. Bei gichtischen und rheumatischen 
Erkrankungen ließen sich deutliche Einwirkungen der Kur erkennen, namentlich 
wurden die subjektiven Beschwerden deutlich gelindert, die Gelenke beweglicher. 
In manchen Fällen ist sie jedenfalls zu versuchen. Bei Kranken mit allgemeinen 
Beschwerden, namentlich Neurasthenikern, blieb jeder Erfolg aus. 

82 Literaturangaben. Trapp (Riesenburg). 


12) Albers-Schönberg. Das Problem der Sekundärstrahlentherapie. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 

Bei sämtlichen bisher zur Ergründung der biologischen Wirksamkeit vorge- 
nommenen Experimente wurde stets eine aus dem primären Strahlenfiltrat, den 
Sekundärstrahlen des Aluminiums, sowie den sekundären Körperstrahlen be- 
stehende Mischung verwendet. 

Es erscheint nun wichtig, die Natur und das Anwendungsgebiet der charakte- 
ristischen Sekundärstrahlen genauer zu untersuchen. Verf. versuchte die Wirkung 
der von einer bestrahlten Aluminiumkapsel ausgehenden Sekundärstrahlen auf 
Meerschweinchen. Auch an Patt. wurden Versuche angestellt, indem Verf. Alu- 
miniumkapseln in das hintere Scheidengewölbe bzw. in den Mastdarm einführte. 
Die Versuche sind jedoch nicht endgültig abgeschlossen. Es wird sich auch noch 
empfehlen, weiter zu untersuchen, wie sich die einzelnen Metalle bezüglich der 
biologischen Wirkung ihrer Sekundärstrahlen verhalten (Blei, Silber, Eisen, 
Aluminium, Glas); auch pulverisierte Metallmischungen kämen in Frage. 


nn. 
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Zusammenfassend gibt Verf. an: Die ursprüngliche Bestrahlung fand mit 
primären, ungefilterten Röntgenstrahlen statt. Die Erfolge waren durchaus 
befriedigende, woraus sich ergibt, daß den primären Strahlen eine Heilwirkung 
bzw. ein biologischer Effekt zukommt. Der nächste Schritt war die Anwendung 
von Filtern, deren Optimum in der Aluminiumfiltrage zu sehen ist. Die Unter- 
suchungen von Gauss, Lembcke und anderen ergaben eine erhöhte biologische 
Wirkung der filtrierten Strahlen. Der nächste Fortschritt lag in der Verdickung 
der Filter, die bis zu einer Dicke von 4 mm eine gesteigerte biologische Wirkung 
zur Folge hatte. Die nicht völlig befriedigende Erklärung dieser durch Dicken- 
zunahme der Filter vermehrten biologischen Wirkung führte zu dem Gedanken, 
die sekundären Strahlen isoliert von den primären zu untersuchen und ihre bio- 
logische Bedeutung festzustellen. 

Zum Schluß ist Verf. mit anderen der Ansicht, daß es vielleicht gelingen 
könnte, die an die Mesothoriumtherapie verlorene Position auf diesem Wege für 
die Röntgenbehandlung zurück zu gewinnen Gaugele (Zwickau). 


13) J. Philipowiez. Beitrag zur Röntgentherapie der Lymphdrüsen. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 51.) 
Auch nach den Erfahrungen der v. Eiselsberg’schen Klinik soll die Röntgen- 
therapie der tuberkulösen Lymphome heute die dominierende sein. Literatur. 
Renner (Breslau). 


14) Wittig (Hamburg). Behandlung des Bubo mit Röntgenstrahlen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 

Verf. hat elf Fälle von Bubo mit Röntgenstrahlen behandelt und rühmt 
diesem Verfahren nach, daß es außerordentlich rasch zur Heilung führe. Sämt- 
liche Patt. gingen während der ganzen Zeit ihrer oft schweren Arbeit nach, und 
zwar vom Tage der ersten Bestrahlung ab fast ohne Beschwerden. Erwähnenswert 
ist, daß ein Berufstänzer, der am letzten Tage vor der ersten Bestrahlung ohn- 
mächtig geworden war, am nächsten Abend, etwa 12 Stunden nach der ersten 
Behandlung fast schmerzfrei seinen Beruf ausüben konnte. 

Deutschländer (Hamburg). 


15) A. Exner. Erfahrungen über Radiumbehandlung maligner 
Tumoren. 

16) Schindler. Erfahrungen über Radium- und Mesothorium- 
therapie maligner Tumoren. 

17) Riehl und Schramek. Das Radium und seine therapeutische 
Verwendung in der Dermatologie. 

18) W. Latzko und H. Schüller. Zur Radiumbehandlung des 
Krebses, 

19) G. Riehl. Karzinom und Radium. 

20) Wertheim. Radiumbehandliung des Gebärmutterkrebses. 

21) H. Peham. Zur Radiumbehandlung in der Gynäkologie. 

22) E. Ranzi, H. Schüller und R. Sparmann. Erfahrungen über 
Radiumbehandlung maligner Tumoren. 

23) H. Schüller. Über die Erfahrungen mit Rademanit bei Kar- 
zinom, 
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24) F. Dautwitz. Na lumbeNAndlunE in der Chirurgie und Der- 
matologie. | 

25) H. Keitler. Zur Radiumbehandlung des Gebärmutterkrebses. 

26) Sparmann. Bericht über den weiteren Krankheitsverlauf der 
mit Radium behandelten Fälle maligner Tumoren. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1913. Nr. 29, 36, 37, 38, 39, 41, 45, 50.) 

Die nach dem Hallenser Gynäkologenkongreß anscheinend sichere Ära der 
‚operationslosen Krebsbehandlung ist nach Ansicht aller dieser Autoren, über die 
sie zum Teil schon auf der Wiener Naturforscherversammlung referiert haben, 
durchaus noch nicht angebrochen. In dem einen Punkte sind sie alle einig, daß 
man vorläufig nicht berechtigt ist, operable Geschwülste nur zu bestrahlen. Auch 
sonst herrscht über die hauptsächlichsten Erfahrungen ziemliche Übereinstim- 
mung: oberflächliche Geschwülste sind gut zu beeinflussen, wenn auch nicht immer 
radikal zu beseitigen, tiefliegende werden oft günstig beeinflußt; über die Dauer- 
erfolge ist noch wenig zu sagen. Interessant ist gerade hier die Nachuntersuchung 
Sparmann’s, bei der er die früheren Resultate im allgemeinen verschlechtert 
fand, wenn sich auch einzelne Fälle noch gebessert hatten. 

Überall empfohlen wird die Bestrahlung zur Sicherung des Operationsresul- 
tates und bei Rezidiven. Dagegen bestehen Differenzen über den Wert vorbe- 
reitender Bestrahlung. Während z. B. Keitler in Übereinstimmung mit manchen 
früheren Autoren meint, daß inoperable hier und da durch Bestrahlung operabel 
werden, fürchtet Ranzi von zu geringer Bestrahlung direkt Anreiz zu rascherer 
Entwicklung, und Wertheim hat sogar den Eindruck, daß die Radikaloperation 
danach erschwert sein kann und eine größere Mortalität aufweisen wird. 

Sehr beachtenswert sind die Hinweise auf Nebenwirkungen, z. B. bei Hals- 
bestrahlung Erbrechen durch Vagusreizung (Ranzi), aber auch schwerere all- 
gemeine Störungen (Sparmann), rasch fortschreitende Kachexie (Ranzi). 

Selektive Wirkung auf die Geschwülste ist nur bei mäßiger Dosierung zu be- 
‘obachten (Riehl), eine Fernwirkung auf Metastasen nicht. Wertheim und an- 
‚dere wollen in Zukunft von den ganz großen Dosen abgehen. Über die Notwendig- 
keit genügender und passender Filterung herrscht kein Zweifel. 

Mit Mesothorium ist weniger gearbeitet worden. Mit Rademanit hat Schül- 
ler dieselben Erfahrungen gemacht, wie mit Radium. 

Nach Schindler ist bei Notwendigkeit verstümmelnder Operationen (Ca. 
penis) die Intensivbehandlung des Primärherdes mit Ausräumung der Drüsen 
eine aussichtsreiche Methode. 

Schilderungen der Technik und Mitteilungen zahlreicher Krankengeschichten 
ergänzen die Berichte, die zwar geeignet sind, den ersten Hoffnungsüberschwang 
zu dämpfen, doch aber die neue Heilmethode nicht beiseite schieben wollen. 

Renner (Breslau). 


27) Dieffenbach. Radium in the treatment of cancer. (Medical 
record, New York 13. 12. 13. Vol. LXXXIV. Nr. 24.) 

Zusammenfassung einer lljährigen Erfahrung mit Radium bei Karzinom, 
zurückgreifend auf die früheren Arbeiten des Verf. Bei vorgeschrittenen und 
inoperablen Fällen bringt Kombination der Bestrahlung mit chirurgischen Maß- 
nahmen wertvolle Hilfe. Technik und Dosierung je nach dem Sitz wird genau 
beschrieben. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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28) Schlesinger (Berlin). Über den gegenwärtigen Stand der 

. Radiumtherapie bösartiger Geschwülste. (Deutsche med. Wochen- 

schrift 1913. Nr. 47.) 

Mit Ausnahme ganz oberflächlicher Hautkankroide ist keine bösartige Neu- 
bildung, die noch irgendeine Aussicht einer radikalen Entfernung durch das 
Messer gibt, Gegenstand der Bestrahlungstherapie. Das unumstrittene Indika- 
tionsgebiet des Radiums ist die Behandlung der inoperablen Krebse und der 
Operationsrezidive.. Die Technik der Strahlungsbehandlung ist noch unfertig, 
und der Krebs der inneren Organe ist nur durch große Dosen zu beeinflussen. Hin- 
sichtlich der Technik empfiehlt sich: Bestrahlung mit zunächst möglichst großen 
Dosen unter möglichster Reduktion der Filterdicken und möglichster Vermeidung 
der Sekundärstrahlung. Schädigungen sind hauptsächlich verursacht durch die 
Resorption des zerfallenden Gewebes. Besonders für die Bestrahlungstherapie 
eignen sich die Sarkome. Um über definitive Heilung und über die Frage der Re- 
zidive berichten zu können, ist allerdings die Beobachtungsdauer noch zu kurz. ' 

Deutschländer (Hamburg). 


29) W. Lobenhoffer. Erfahrungen mit Mesothoriumbehandlung 
maligner Tumoren. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVII. 
Hft. 2.) 
_ Verf. berichtet aus der chirurgischen Klinik in Erlangen (Prof. Graser) über 
5 mit Mesothorium behandelte Fälle. In den ersten 3 Fällen — es handelte sich 
um Rundzellensarkome am Hals, am Kiefer und in der Parotisgegend — hatte 
die Einführung der Kapsel mit Mesothorium für 48 Stunden ein ganz auffallendes 
und schnelles Zurückgehen der Geschwülste zur Folge; 7 Textbilder zeigen das 
sehr schön. Dagegen wurde bei 2 weiteren Fällen, einem Fibrosarkom des Schulter- 
blattes und einem Angiosarkom der Orbita, kein Erfolg erzielt. 

Verf. erklärt den Unterschied in der Wirkung damit, daß die Zellen der weichen 
Rundzellensarkome in vielem den embryonalen Zellen nahestehen und deshalb der 
Bestrahlung besonders zugänglich sind. Deshalb reagierten die ersten 3 Fälle so 
prompt schon auf verhältnismäßig geringe Dosen. In den beiden letzten Fällen 
bestand die Geschwulst aus Zellen eines viel höheren Differenzierungsgrades, 
denen die Strahlen nicht viel anhaben konnten. 

Dieser Satz gilt offenbar allgemein, daß nämlich die Elektivwirkung der $- 
und y-Strahlen auf die Geschwulstzellen abhängt von deren Differenzierung. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


30) Petersen (Kiel). Zur Frage der Dauerheilungen von Sar- 
komen durch Röntgenstrahlen. (Strahlentherapie 1913. Bd. CXI. 
Hft. 2.) 

Nach einer Zusammenstellung der bisher veröffentlichten angeblichen Dauer- 
heilungen von Sarkomen durch Röntgenstrahlen und kritischen Würdigung der 
Diagnosen zeigt Verf., daß Dauerheilungen von Sarkomen durch Röntgenstrahlen 
bis jetzt wohl möglich, aber außerordentlich selten sind. Freilich ist bisher meist 
nur ungefiltertes, weiches Röntgenlicht benutzt. Zur Beurteilung der Leistungen 
der Röntgenbehandlung bösartiger Geschwülste ist zunächst die histologische Be- 
stätigung der Diagnose notwendig; von Dauerheilung darf man nur sprechen, 
wenn der Fall mindestens 3 Jahre nach der beobachteten Heilung rezidivfrei ge- 
blieben ist. Bis zum Beweise dieser Möglichkeit sollen operable Geschwülste auch 
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operiert, die Röntgenstrahlen aber zur Unterstützung der Therapie herangezogen 
werden. Technau (Breslau). 


31) R. Schreiber. Zur Therapie der Raynaud’schen Krankheit. 
(Aus der Kgl. chir. Univ.-Klinik zu Berlin, Prof. A. Bier.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 23.) 

Die Noesske’sche Methode des Fingerkuppenschnittes mit nachfolgender 
energischer Saugbehandlung eignet sich zwar sehr für Fälle von akuter Asphyxie 
bei schweren Verletzungen und im Verlaufe der Knochenpanaritiumbehandlung, 
aber nach den jetzigen Erfahrungen der Bier’schen Klinik nicht bei chronischer 
Asphyxie der Raynaud’schen Krankheit, weil sie nur vorübergehend die Schmer- 
zen bessert. Dagegen wirkt hier die Heißluftdusche (Klapp’scher Heißuft- 
Griapparat) außerordentlich günstig, indem sie die Beschwerden beseitigt, die 
Sensibilität bessert, die Grenzen scharf demarkiert und in Mumifikationszustand 
*“ überführt. Eine Heißluftkastenbehandlung ist wegen Gefahr von Verbrennungen 
an den hyperästhetischen Gliedern nicht ratsam. Kramer (Glogau). 


32) Bloomfield. Neurovascular gangrene. (Medical record, New York 
8. 11. 13. Vol. LXXXIV. Nr. 19.) 

B. beobachtete 30 Fälle der von Raynaud als symmetrische Gangrän be- 
schriebenen Gefäßerkrankung. Die Ätiologie scheint B. außer in Kältewirkung 
noch in zwei anderen mit ihr kombinierten Momenten zu liegen, vorausgegangene 
Infektionskrankheiten, besonders Malaria und Trauma, letzteres oft sehr geringer 
Natur. Neuropathische Konstitution war meist vorhanden. Verschiedene Be- 
obachtungen veranlassen B., eine Infektion durch besondere Mikroben als eigent- 
liche Ursache zu vermuten. Von 30 Fällen betrafen 28 Juden. Genaue Bespre- 
chung der verschiedenen Stadien und einzelne Symptome. Die Behandlung muß 
radikal chirurgisch sein, frühzeitige Amputation noch vor der Demarkation. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


33) Luithlen. Über einen Fall von Quincke’schem angioneuro- 

tischen Odem. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1913. Hft. 5.) 

Ein erblich belasteter, neurasthenischer Soldat leidet seit einem Jahre an von 
Zeit zu Zeit besonders nach dem Genuß scharfer Speisen am Bauch und Rücken 
auftretenden, handtellergroßen und stark juckenden Hautschwellungen, die sich 
etwa nach einer Stunde leicht eindellen und dann langsam wieder verschwinden; 
dabei schwellen die Augenlider, die Lippen und die Vorhaut leicht ödematös an. 
Das Leiden ließ sich durch Regelung der Kost und Medikamente nicht beseitigen, 
so daß das Dienstunbrauchbarkeitsverfahren eingeleitet werden mußte. Nach des 
Verf.s Ansicht handelte es sich in dem Falle um das von Quincke zuerst be- 
schriebene Oedema circumscriptum cutis. Herhold (Hannover). 


34) Landon. A simplified method of direkt blood transfusion with 
self-retaining tubes. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. 
Nr. 7.) 

Zur schnellen, bequemen Ausführung der Bluttransfusion hat L. eine kleine 
Kanüle konstruiert. Sie trägt an ihrem rückwärtigen Ende einen Kranz kleiner 
Widerhaken. Zuerst zieht man die Arterie durch die Lichtung der Kanüle, krem- 
pelt dann die Arterie über die Kanüle zurück, wo ihre Schnittfläche sich sofort 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 395 


ringsum an den Widerhaken anheftet; dann zieht man die Vene des Empfängers 
über das ganze hinüber, und auch diese heftet sich an dem Widerhakenkranz sofort 
fest. Man erspart sich also auf diese Weise das oft mühsame Festbinden der Ge- 
fäße auf der Prothese. W. v. Brunn (Rostock). 


35) Ottenberg und Kaliski (Neuyork). Die Gefahren der Trans- 

fusionen und deren Verhütung. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. 

Nr. 46.) 

Unfälle bei der Transfusion als Folgen der Hämolyse oder Agglutination 
können durch sorgfältige vorhergehende Proben vollständig vermieden werden, 
dadurch, daß die Verff. stets vorher das zur Transfusion benutzte Blut sorgfältig 
auf Hämolyse und Agglutination hin geprüft haben, ist es ihnen gelungen, in 
125 Fällen ohne Zwischenfälle die Transfusion auszuführen. Die Agglutination 
zwischen dem Blute des Blutspenders und des Pat. ist nicht als eine absolute 
Kontraindikation zur Transfusion zu betrachten, doch sollten nichtagglutinative 
Blutspender möglichst ausgewählt werden. Bei der Auswahl von Blutspendern 
mit Rücksicht auf Agglutination ist es von größerer Wichtigkeit, die Agglutination 
der Zellen des Blutspenders durch das Serum des Pat., als umgekehrt, zu ver- 
meiden. Febrile Reaktionen oder Urticaria und andere Formen von Hautaus- 
schlag wurden in ungefähr 10%, der Transfusionen ohne Rücksicht auf Hämolyse 
oder Agglutination beobachtet; sie sind jedoch keine Folge der Transfusion des 
Fibrinferments oder des Zerfalls der Blutplättchen und haben auch niemals 
irgendwelche ernstere Bedeutung gehabt. Deutschländer (Hamburg). 


36) Martin Kirschner. Der gegenwärtige Stand und die nächsten 

Aussichten der autoplastischen, freien Fascienübertragung. 

(v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft. 1.) 

Die aus der Königsberger Klinik hervorgegangene Arbeit bringt eine groß 
angelegte Übersicht über Tierexperimente und klinische Fälle K.’s, der bekanntlich 
auf dem Kongreß 1909 erstmals über autoplastische freie Fascientransplantation 
berichtet hat. Das Verfahren fand Anklang und wird viel geübt. K. selbst ist 
inzwischen nicht müssig geblieben und hat es weiter ausgebaut. Er berichtet 
nun über teilweise glänzende Dauerresultate, vor allem aber will er in seiner Arbeit 
alles bisher über Fascienplastik Veröffentlichte — Klinisches und Experimen- 
telles, Gutes und Schlechtes — zusammenfassen und kritisch sichten. 

Die Arbeit umfaßt folgende Abschnitte: A. Allgemeiner Teil: Einheilungs- 
tendenz der Fascien; histologisches Schicksal der übertragenen Fascien; Material- 
quellen und allgemeine Technik der Übertragung. Das Schicksal des material- 
spendenden Ortes; die Überlegenheit der Autoplastik über die anderen Trans- 
plantationsformen; die Überlegenheit des Fascienmateriales über die anderen 
autoplastischen Konkurrenzmaterialien. B. Spezieller Teil. I. Verwendung von 
Fascienbändern. Die Bildung künstlicher Sehnen und die Verstärkung von 
Sehnennähten; die Korrektion von Lähmungen der Gesichtsmuskeln (Ptosis, Fa- 
cialislähmung); der Ersatz von Gelenkbändern (Plattfuß und andere Fußdeformi- 
täten, habituelle Peroneusverrenkung, habituelle Kniescheibenverrenkung); die 
Korrektion von Deviationen des Schulterblattes; die Behandlung der habituellen 
Schulterverrenkung; die Fixation parenchymatöser Organe (Nephropexie, Orchido- 
pexie); die Verwendung von Pascienringen in der Darmchirurgie (Verschluß der 
Darmpassage, Behandlung des Mastdarmvorfalls); die Fascien als Nahtmaterial. 
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II. Verwendung von Fascienplatten: Radikalbehandlung der epigastrischen, um- 
bilikalen und seitlichen Bauchwandbrüche, Ersatz von Bauchwanddefekten; 
Radikalbehandlung der Leisten- und der Schenkelbrüche; Versorgung von De- 
fekten der Pleurahöhlenwände; Stillung von Blutungen aus parenchymatösen 
Organen; Sicherung von Gefäßnähten und Wandverstärkung von Aneurysmen; 
Verschluß schleimhauttragender Hohlorgane; Mobilisation ankylotischer Gelenke; 
Amputationsstumpfdeckung; Versorgung von Duradefekten; Isolierung einzelner 
Abschnitte peripherer Nerven. Es ist nicht möglich, im Rahmen eines Referates 
über eine derartige Arbeit kurz zu berichten. — Daß der Vater einer neuen Me- 
thode mit besonderer Liebe sein Verfahren ausbaut und dann gute Erfolge publi- 
ziert, ist ja nichts Seltenes. K. bringt aber außergewöhnliche Resultate und 
übt dabei doch auf der anderen Seite kluge Zurückhaltung, indem er nicht etwa 
behauptet, daß seine Methode alles leisten könne (vgl. Abschnitt: Ersatz von 
Zwerchfelldefekten, Mobilisation ankylotischer Gelenke u. a.). So gestaltet sich 
das genaue Studium der Arbeit, das ich wärmstens empfehlen möchte, zu einem 
Genuß. 108 Krankengeschichten und 32 Abbildungen vervollständigen die Arbeit, 
der auch ein ausführliches Literaturverzeichnis beigegeben ist. 
H. Fritz (Ludwigsburg). 


37) A. Chiasserini. Plastiche vasali con lembi liberi di aponeurosi. 

(Policlinico, sez. chir. XX. 10. 1913.) 

Bericht über 12 Hundeversuche, die eine Einpflanzung eines paraffinierten 
röhrenförmig gestalteten Fascienstreifens als Ersatz von Stücken aus der Aorta 
oder der Carotis zum Zweck hatten. Es ergab sich die Möglichkeit der Einheilung 
ohne Thrombenbildung, wenn die Gefäßnaht auf das exakteste ausgeführt und die 
Aponeurose genügend paraffiniert war. Verf. betont, daß diese Methode bei ge- 
nügender Technik der Carrel’schen Einpflanzung von totem Material über- 
legen sein könne. M. Strauss (Nürnberg). 


38) A. Pitres (Bordeaux). Etat actuel de nos connaissances sur 
les transplantations et les greffes nerveuses. (Prov. med. 1913. 
Nr. 44 u. 45.) 
Sammelreferat. Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 


I. Nerventransplantation. 

1) Ein Nervenstück, das in das Unterhautzellgewebe oder in das Parenchym 
eines Organes desselben oder eines anderen Tieres eingepflanzt ist, kann entweder 
durch Eiterung ausgestoßen werden oder wie ein aseptischer Fremdkörper liegen 
bleiben oder auch mit dem umgebenden Gewebe eine Blutgefäßverbindung ein- 
gehen. Letztere Möglichkeit wird nur bei den autogenen und homogenen Trans- 
plantationen beobachtet. 

2) Bei der heterogenen Transplantation verfällt die verpflanzte Nerven- 
substanz der völligen Nekrose. Im Gegensatz hierzu steht die Degeneration, der 
die autogenen und homogenen Transplantate anheimfallen. Diese ist ausgezeichnet 
durch Axolysis, Neubildung der Schwann’schen Zellen, Neubildung von Zellen, 
Degeneration der Myeline usw. 

3) In jedem Falle und bei jeder Art der Degeneration der Transplantate aber 
kann es zur Neubildung von Nervenfasern kommen. Diese Neubildung nimmt 
ihren Ausgangspunkt von den Stümpfen der Nervenfasern, die bei der operativen 
Präparierung des Bettes für das Transplantat in den Geweben notwendig an- 
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gerissen werden. Die neuen Fasern können auch das Transplantat erreichen 
und es allmählich durchwachsen. 

4) Bei der Transplantation des Ganglion spinale werden die zentralen Zellen 
des Ganglion rasch resorbiert, während die peripheren am Leben bleiben und der 
Ausgangspunkt neuer Nervenfasern werden. 

5) Ähnliche Vorgänge lassen sich an der Peripherie der Ganglien beobachten, 
die in vitro in Locke’schem Serum oder in Harrisson-Burrows-Carrel’schem 
Blutplasma kultiviert werden. 


II. Nervenpfropfung. 

1) Es gelten hierfür im allgemeinen dieselben Regeln wie bei der Transplan- 
tation: entweder eitrige Elimination oder Einheilung. 

2) Auch die Degenerationserscheinungen verlaufen unter gleichen Bedin- 
gungen. 

3) Bei erfolgreicher Pfropfung erhält der Nervenstamm, in den das Trans- 
plantat eingefügt wurde, seine Kontinuität wieder (restauration anatomique) und 
gewinnt wieder seine Leistungsfähigkeit (restauration fonctionnelle). Letztere 
beruht entweder auf einer Regeneration der Nervenbündel des Transplantats oder 
häufiger auf einem Durchwachsen des Transplantats durch neugebildete Nerven- 
fasern, die von dem zentralen Stumpfe des Nervenstammes ihren Ausgang nehmen. 
In letzterem Falle hat das Transplantat lediglich die Rolle eines Wegweisers 
gespielt. Ahreiner (Straßburg i.E.). 


39) Zalla. La nevrite ascendente. (Rivista ospedaliera 1913. September. 

Vol. III. Nr. 18.) 

In der fleißigen Arbeit werden die Ansichten der Autoren über die Neuritis 
ascendens einander gegenübergestellt, aus welchen Verf. seine Schlüsse zieht. 
Von einer Neuritis ascendens sollte nur dann gesprochen werden, wenn klinische 
Symptome der Neuritis vorhanden sind, nicht aber, wenn nur irgendwelche Gifte 
durch die Nerven das Zentralorgan erreichten. Die gewöhnlichste Ursache der 
Neuritis ascendens sind offene primär oder sekundär infizierte Wunden, aus- 
nahmsweise auch Traumen ohne Trennung der Weichteile; eine gewisse Disposition 
des Körpers (Alkoholismus, Lues) scheint namentlich bei geschlossenen Traumen 
eine Rolle zu spielen. Nach Sicard tritt die Krankheit häufiger bei nicht völlig 
getrennten Nerven, hauptsächlich bei Verletzungen kleiner Nerven und meist 
an den oberen Gliedmaßen auf. Im ganzen ist das Leiden überhaupt selten, bei 
Männern häufiger als bei Frauen; ein bestimmter Krankheitserreger ist nicht 
bekannt. im Verlaufe des Leidens ist nach den Autoren eine periphere, eine 
ganglionäre und eine radiko-medulläre Phase zu unterscheiden, von welchen 
allein die erste bestimmte klinische Erscheinungen (Schmerz) zeigt, während die 
zweite und dritte unbestimmte Symptome (Zittern, Spasmen usw.) bietet. Der 
Verlauf ist chronisch und im gewissen Grade progressiv, die Heilung tritt aber 
bei lokalisiert gebliebenem Prozeß ein. Ob das Leiden durch entlang den peri- 
pheren Nerven bis zu den Ganglien aufsteigende pathogene Keime oder deren 
Gifte bedingt ist, kann mit Bestimmtheit nicht gesagt werden, ist aber möglich. 
Die pathologische Anatomie der Neuritis ascendens ist bis jetzt wenig bekannt. 

Herhold (Hannover). 
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40) F. Albee (New York). A further report of original uses of the 
bone graft as a treatment for united fractures, certain defor- 
mities and Pott’s disease. (Pacific medical journal 1913. November. 
Vol. LVI. Nr. 11.) 

A. faßt seine Erfahrungen bei 175 Knochentransplantationen, von denen 
130 seine Methode der Knochenversteifung bei Wirbeltuberkulose betrafen (vgl. 
dieses Blatt 1913, p. 1197 und 1823), folgendermaßen zusammen: 

Der überpflanzte Knochen hat erhebliche Widerstandskräfte gegen Bakte- 
rien; in nur 5 Fällen von 175 stießen sich Teile des Transplantats ab. Der Um- 
fang der Blutversorgung durch die Havers’schen Kanäle ist in erster Linie, wenn 
nicht überhaupt, entscheidend darüber, ob der überpflanzte Knochen am Leben 
bleibt oder nur als tote Leitschiene für die Knochenneubildung dient. Die spätere 
Freilegung der Operationsstelle bei Wirbeltuberkulose in 3 Fällen sprach dafür, 
daß das Transplantat am Leben war. Überpflanzte Knochenteile von langen 
Knochen (Ulna) zeigten stärkere Osteogenese als solche von kurzen Knochen 
(Dornfortsatz). Während eingepflanzte Metallschienen Knochenabsorption und 
Infektion begünstigen, halten überpflanzte Knochenteile infolge der erwähnten 
keimwiderstehenden Eigenschaften eher die Infektion hintan und befördern die 
Knochenneubildung. Die osteogenetischen Eigenschaften des Periosts hängen davon 
ab, ob das der Knochenrinde unmittelbar aufliegende Lager osteogenetischer 
Zellen mit dem Periost in Zusammenhang geblieben ist, wie es bei scharfer Ablö- 
sung des Periosts der Fall ist. 

A.’s Technik der Knochentransplantation bei Wirbeltuberkulose ist einfach, 
kurzdauernd und zerstört keinerlei Bänder oder sonstige Stützvorrichtungen der 
Wirbelsäule. Die eingesetzte Knochenspange gibt festen Halt, eine längere Nach- 
behandlung mit Korsettapparaten ist unnötig. Knöcherne Vereinigung der Kno- 
chenspange mit den Dornfortsätzen ist nach dem klinischen Verlauf der Fälle und 
der häufig vorgenommenen Röntgenkontrolle sichergestellt. Besonders bei früh- 
zeitig behandelten Fällen mit winkligen Knickungen wird die Kyphose durch 
die Operation erheblich korrigiert. Mohr (Bielefeld). 
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41) G. Reimann. Ein seltener Fall einer indirekten Sternalfraktur. 
(Prager med. Wochenschrift 1913. Nr. 40.) 

Ein 15jähriger Junge zog sich durch Fall auf glattem Boden auf den Rücken 
obige Fraktur zu. Sie saß zwischen Corpus und Manubrium. Das Ungewöhnliche 
an dem Falle liegt in dem jugendlichen Alter und dem vereinzelten Vorkommen 
der Sternalfraktur, da dieselbe gewöhnlich kombiniert ist mit anderen Frak- 
turen, der Wirbelsäule, der Rippen und des Schlüsselbeins. Bezüglich der Ent- 
stehung der indirekten Fraktur meint Verf., daß die unwillkürlich lordotische 
Ausbiegung beim Fall als Entstehungsursache anzusehen sei. 

L. Simon (Mannheim). 


42) Delitala (Bologna). Intorno alla tuberculosi vertebrale, d’ori- 
gine traumatica. 

Die bisherigen Arbeiten geben über den Zusammenhang von Wirbeltuber- 
kulose und Trauma keinen genauen Aufschluß. Taylor fand bei 845 Fällen in 
53% Trauma als ursächliches Moment, Horzetzky in 44°%,. Verf. hat aus dem 
Materiale des Istituto Rizzoli in Bologna aus den Jahren 1900 bis 1912 die Fälle 
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von Spondylitis (560) nachgeprüft; davon haben 51 (9°%,) ein Trauma in der 
Anamnese, aber nur bei 27 (5%) läßt sich das Trauma als ursächliches Moment 
unzweifelhaft feststellen. Die Wichtigkeit, die der Nachweis des ursächlichen Zu- 
sammenhanges von Trauma und Spondylitis für die Unfallversicherung hat, wird 
an der Schilderung eines Falles erörtert: Ein bis dahin gesunder, 29 Jahre alter 
Arbeiter gleitet beim Aufheben einer schweren Last mit dem rechten Fuße aus, 
macht, um nicht zu fallen, eine heftige Hyperextensionsbewegung der Wirbelsäule. 
Sofort starker Schmerz in der Lendengegend, der Aussetzen der Arbeit bedingt. 
In den nächsten Tagen Zunahme der Schmerzen, Nachlassen erst nach einem 
Monate. 2 Monate Krankenlager. Bei Eintritt in die Behandlung fehlt die physio- 
logische Lendenlordose, kein Gibbus, aber heftiger Druckschmerz in der Lumbal-. 
und Lumbosakralregion. Im Röntgenbild fehlen die Intervalle zwischen I. und II., 
Il. und III. Lendenwirbel, Wirbeikörper II und III sind auf der einen Seite ein- 
geschmolzen, auf der anderen haben sie periostale Wucherungen, die später zu 
Knochenspangen von einem zum anderen Wirbel werden. Später Senkungs- 
abszesse. Der Nachweis des ursächlichen Zusammenhanges der Spondylitis mit 
dem Trauma wird erbracht durch die Feststellung, daß die Krankheit bei dem 
bisher gesunden und schwere Arbeit leistenden Manne plötzlich mit dem Trauma 
begann. 26 weitere Krankengeschichten in kurzem Auszug. 
| Gümbel (Bernau). 


43) Jaques Calv6 and Henri Lelievre. Radiography of the verte- 
bral column in profile in Pott’s disease. (Amer. journ. of 
orthopedic surgery Vol. XI. 1913, p. 193.) 

Auf Grund zahlreicher, im Höpital Maritime von Berck-sur-mer gesammelten 
Erfahrungen wird auf den Nutzen seitlicher Röntgenaufnahme für die Beurteilung 
tuberkulöser Wirbelsäulenerkrankungen — auch im Brust- und Lendenteil — hin- 
gewiesen. In Frühstadien gelingt die Diagnose öfters schon durch den Nachweis 
einer Verschmälerung des Zwischenwirbelraumes (i.e. der Bandscheibe), wenn 
auf sagittalen Aufnahmen noch keinerlei Veränderungen erkennbar sind. Das 
Verhalten des Prozesses in weiteren Stadien der Wirbeldestruktion, der sekundären 
Verkrümmungen, sowie der schließlichen Reparationsvorgänge wird an zahlreichen 
Röntgenbildern erläutert. E. Melchior (Breslau). 


44) G. Vecchi (Parma). Sulla scoliosi spondilitica. 

Bestimmte Formen von Wirbeltuberkulose zeigen zuerst das Bild der Skoliose, 
und zwar zumeist der Lendenskoliose. Die Skoliosen entstehen dann, wenn die 
Tuberkulose auf eine Seite eines oder mehrerer Wirbelkörper beschränkt ist. Die 
Konkavität der Skoliose entspricht immer der Seite, auf der der tuberkulöse Herd 
liegt; der Mechanismus ist der gleiche wie bei der Entstehung der tuberkulösen 
Kyphose. Die Muskelkontrakturen treten erst sekundär auf; sie sind für die Rich- 
tung der Deviation nicht bestimmend, verstärken aber den Grad der seitlichen 
Abweichung. Im allgemeinen verschwinden die seitlichen Abweichungen wieder 
frühzeitig, doch findet man sie mitunter auch noch bei älteren Fällen. Die Dif- 
ferentialdiagnose zwischen initialer spondylitischer Skoliose und den nicht ent- 
zündlichen Skoliosen ist nicht immer leicht; sie gründet sich (abgesehen von dem 
Röntgenbild) vor allem auf das Fehlen der Torsion, das rasche Eintreten der ver- 
ringerten Beweglichkeit und den Nachweis des druckempfindlichen Wirbels. 

Gümbel (Bernau). 
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45) Denuce. La soi-disant scoliose sciatique. (Rev. d’orthoped. 
1913. Nr. 6.) | 

Betrachtung über die sogenannte Scoliosis ischiadica, die Verf. nicht als solche 
bezeichnet wissen will, da sie tatsächlich nur eine Schiefhaltung ist, die bei dem- 
selben Individuum sogar in den Seiten wechseln kann. Von Interesse ist folgende 
Beobachtung: Bei einer an Ischias leidenden Frau fand sich auf der kranken Seite 
im Röntgenbild ein flügelförmiger Fortsatz des Querfortsatzes des 5. Lenden- 
wirbels nach der Beckenschaufel hin, den Verf. als kongenital anspricht, während 
die Ischias, auf deren Entstehung er anscheinend keinen Einfluß hatte, nach einer 
antiluetischen Kur schwand. H. Hoffmann (Dresden). 


46) Elsner. Über Lehrlingsskoliose. (Zeitschrift für orthopädische 

Chirurgie. Bd. XXXII.) 

Verf. versteht mit Schanz unter Lehrlingsskoliose eine seitiiche Wirbel- 
säulenverkrümmung, die entweder nach Abschluß des Schulbesuches bei Eintritt 
in einen körperlich anstrengenden Beruf beginnt oder mit geringer Deformität in 
der Vorschulzeit bestanden und nach Abschluß der Schulzeit sich akut verschlim- 
mert hat und regelmäßig einen malignen Charakter annimmt. Es handelt sich 
dabei stets um minderwertige Wirbelsäulen (Rachitis), die plötzlich eine Erhöhung 
der Belastung erfahren. Als ätiologische Momente sind verminderte Leistungs- 
fähigkeit während der Pubertätsentwicklung, zu rasches Längenwachstum bei 
physiologischer Minderwertigkeit des Knochens und abnorme hohe statische 
Beanspruchung während der Lehrlingszeit anzusprechen. Die Lehrlingsskoliose 
geht mit schweren Insuffizienzerscheinungen einher, die im Klopfschmerz in Höhe 
der Dorsalkrümmung, Druckschmerz über den Lendenwirbelkörpern, Ermüdungs- 
gefühl im Rücken, Kopfschmerz und Magenbeschwerden bestehen. Das ganze 
Bild erinnert an die Anfangszustände tuberkulöser Spondylitis. Obwohl die Lehr- 
lingsskoliose einer rationellen Therapie recht zugänglich ist, stößt man bei 
ben Krankenkassen meist auf außergewöhnliche Schwierigkeiten. 

Hartmann (Kassel). 


47) A. Schanz. Über Skoliosenbehandlung. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. CIl. Hft. 3.) Ä 

Nach des Verf.s Ansicht muß der Begriff der Skoliose heutzutage präziser 
gefaßt werden als es bisher der Fall war. S. versteht unter derselben eine im 
postfötalen Leben entstandene Deformität der Wirbelsäule. Ihre charakteristi- 
schen Symptome sind die Ausbildung von Haupt- und Gegenkrümmungen, die 
Bildung ven Keil-, Schräg- und Zwischenwirbeln und eine Torsion. Die Ätiologie 
ist eine Störung des Belastungsgleichgewichts an der Wirbelsäule dadurch, daß die 
statische Inanspruchnahme die statische Leistungsfähigkeit übersteigt. Unter 
den Erscheinungen, die zur Skoliosebildung führen, sind zwei Gruppen zu trennen, 
nämlich die Folgeerscheinungen des Spieles mechanischer Kräfte und die Reak- 
tionserscheinungen des lebenden Organismus. Zu unterscheiden ist zwischen der 
benignen Skoliose, welche mehr einen Schönheitsfehler darstellt, die sich mit dem 
Wachstum selbst ausgleichend, keine Behandlung bedarf, und der malignen Sko- 
liose, welche auch mit der Beendigung des Körperwachstums nicht zum Stillstand 
kommt. 

Eine Vorbeugung gegenüber der konstitutionellen Skoliose ist nicht möglich, 
weil wir die Krankheit nicht kennen, die die Tragkraft der Wirbelsäule schädigt. 
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Günstiger gestellt sind wir gegenüber der Lehrlingsskoliose und der benignen 
Skoliose. Bei diesen Formen kommt es darauf an, vor Berufen zu warnen, die 
anstrengende körperliche Arbeit erfordern, den Gesundheitszustand der Kinder 
zu fördern, ihr Knochensystem zu kräftigen, durch Sport, Turnen und Massage 
die Wirbelsäule und ihre Muskulatur zu stärken. Es besteht dagegen keine Aus- 
sicht, daß durch Einführung irgendeiner Schulbank, durch Benutzung der Steil- 
schrift, durch Reform der Turnsysteme und Mädchenkleidung die Skoliose aus 
der Welt geschafft wird. Diesbezügliche Vorschläge können für die Zukunft 
vermieden werden. 

Bei der Frage der Skoliosenbehandlung bespricht S. den Wert der Heilgym- 
nastik und konstatiert, daß sie nur angewendet werden darf, wenn keine Insuf- 
fizienzerscheinungen der Wirbelsäule bestehen, wie sie sich besonders durch be- 
stimmte Schmerzstellen dokumentieren. Bestehen solche Insuffizienzerscheinungen, 
so kann die Gymnastik direkt schädlich wirken. Bei solchen Patt. muß erst das 
Belastungsgleichgewicht wieder hergestellt werden; dann erst darf man vorsichtig 
unter strenger Kontrolle gymnastische Übungen erproben. ‘Auch die Stütz- 
apparate sind kein harmloses Hilfsmittel. Sie wirken gut oder schädlich, je nach- 
dem bei ihrem Gebrauch sich Inaktivitätsatrophie einstellt oder nicht. Deshalb 
müssen stets zugleich mit ihrer Anwendung Mittel gebraucht werden, welche die 
Inaktivitätsatrophie hintanhalten. Das Redressement ist ein Mittel, das nicht 
allein die gesamte Skoliosentherapie bilden darf und kann. Ein Verlust des durch 
dasselbe erzielten Resultates tritt immer in gewissen Grenzen ein. Unter den 
Maßnahmen, die neben dem Redressement eine große Rolle spielen, werden be- 
sonders das Extensionsgipsbett und das Stützkorsett behandelt. In einer Anzahl 
der Fälle läßt sich das Korrektionsresultat dauernd erhalten und noch bessern, 
Zu betonen ist, daß das Redressement eine große Geschicklichkeit und Erfahrung 
erfordert, und daß für dasselbe eine lange dauernde klinische Behandlung not- 
wendig ist. Den wunden Punkt in der Skoliosenbehandlung findet S. darin, daß 
wir nicht in jedem Falle imstande sind, das Resultat eines Redressements dauernd 
zu erhalten, und daß wir nicht wissen, wodurch bei den konstitutionellen Skoliosen 
das Belastungsgleichgewicht gestört wird. Nur die Pathologie kann uns aufklären, 
welcher Natur dieser Prozeß ist, welcher die Tragfähigkeit der Wirbelsäule schädigt. 
Dies ist die wichtigste zu lösende Frage auf dem Gebiete der Skoliosebehandlung. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


48) Lecöne. Remarques sur la technique de la laminectomie. 

(Journ. de chir. Tome XI. Nr. 5.) 

L.’s Technik der Laminektomie ist folgende: Chloroformnarkose, Bauchlage. 
Reichlich bemessener Längsschnitt über den Proc. spin. Abtrennung der Mus- 
kulatur, die nach Unterbindung einiger arterieller Äste ohne Rücksicht auf etwaige 
venöse Blutung durch breite, gebogene Haken beiseite geschoben wird. Dann 
Resektion des Proc. spin. mit Velpeau’scher Zange, Durchtrennung der Bögen 
mit Chipault’scher Schneidezange in reichlicher Ausdehnung. Eröffnung der 
Dura mittels Längsschnitts und Anlegen von jederseits zwei Haltefäden an die 
Duralschnittränder, Alle weiteren jeweils gebotenen Maßnahmen innerhalb des 
Duralkanals werden unter dauernder Kochsalzirrigation vorgenommen, wodurch 
die Blutung eingeschränkt und die Übersicht erleichtert wird. Es folgt dann stets 
sorgfältige totale Naht der Dura mit feiner Seide oder Catgut, worauf L, be- 
sonderen Wert legt. Schichtennaht der Muskeln. Hautnaht. Stets ist einzeitiges 
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Operieren zu erstreben. L. verwirft alle osteoplastischen Operationen als über- 
flüssig und zu zeitraubend; niemals arbeitet er mit Hammer und Meißel. 

Drei glücklich verlaufene Fälle, eine Geschoßentfernung, eine extra- und 
eine intradurale Geschwulst. Vorderbrügge (Danzig). 


49) A. S. Blundell Bankart. The treatment of acute poliomyelitis. 

(Brit. med. journ. 1913. September 27.) 

Die übliche Behandlung der Kinderlähmung in der ersten Zeit der Erkrankung 
mit Massage, Elektrisieren, Bewegungsübungen und abnehmbaren Schienen ist 
grundfalsch. Die Massage ist geeignet, so empfindliche Gebilde wie Muskeln, 
deren Nervenversorgung unterbrochen ist, schwer zu schädigen. Viel schlimmer 
noch ist die Überdehnung der gelähmten Muskeln, wie sie eintritt, wenn man das 
Glied seiner eigenen Schwere überläßt. Ein überdehnter Muskel arbeitet auch 
dann nicht, wenn seine Nervenversorgung sich inzwischen wieder hergestellt hat. 
Also muß die Überdehnung auf das peinlichste vermieden werden. Das kann nur 
geschehen durch Gipsverbände, die das Glied monatelang in der richtigen Stellung 
festhalten. Die Atrophie ist im Kindesalter ganz belanglos. Das Entstehen einer 
Deformität nach der Kinderlähmung ist mit sehr geringen Ausnahmen die Folge 
nachlässiger Behandlung durch Eltern und Ärzte. In der ersten Zeit nach Eintritt 
der Lähmung ist nicht das Auf-die-Beine-bringen die Hauptsache, sondern voll- 
kommene Ruhe in Gipsverbänden, damit die gelähmten Muskeln sich erholen, die 
nur gedehnten sich wieder zusammenziehen können. Erst nach voller Erholung 
wird die Frage der Stützapparate berechtigt. W. Weber (Dresden). 


50) T.K. Dalziel. Neuralgia of the tweifth dorsal nerve simula- 

ting visceral lesions. (Brit. med. journ. 1913. Oktober 25.) 

Die Neuralgie des zwölften Zwischenrippennerven führt viel öfter, als man 
denkt, zu den trügerischen Erscheinungen eines Leidens innerer Organe: Wurm- 
fortsatz, Eierstock, Niere usw. In 22 Fällen dieser Art resezierte Verf. den Nerven 
und erzielte volle Heilung von den Leiden. Die Ausfallserscheinungen sind gering 
und verschwinden mit der Zeit. Drei Schmerzpunkte verhelfen zur Diagnose: 
unter der zwölften Rippe am Außenrand des Quadratus lumborum, nach innen 
vom Darmbeinstachel, endlich oberhalb und außen am Schambein. Man findet 
den Nerven leicht von einem senkrechten Schnitt aus am Außenrand des Erector 
trunci. W. Weber (Dresden). 


51) Marquis. Maladie de Little, trait&e par le proc&d& de van 

Gehuchten. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1913. p. 1474.) 

Die von van Gehuchten angegebene Operation bei spastischen Spinal- 
affektionen unterscheidet sich von der Förster’schen dadurch, daß nur Teile der 
hinteren Wurzeln von den beiden letzten Dorsal- und den beiden obersten Lumbal- 
segmenten reseziert werden. Das Verfahren ist identisch mit dem von Codivilla 
vorgeschlagenen Modus. Gegenüber der Förster’schen Operation soll ein Vorzug 
darin bestehen, daß die Freilegung des Rückenmarkes in weniger ausgiebiger 
Weise — und zwar sowohl der Höhe wie der Breite nach — zu erfolgen braucht; 
die Mortalität sei daher eine geringere. Im übrigen sollen beide Methoden das- 
selbe leisten. 

In einem von M., auf diese Weise operierten Falle wurde eine weitgehende 
Besserung erzielt. 
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In der sich dieser Mitteilung anschließenden Diskussion vertreten Delbet, 
Kirmisson, Broca den Standpunkt, daß das Anwendungsgebiet aller spinalen 
Operationen beim Morbus Little ein sehr beschränktes ist. Kindern mit Gleich- 
gewichtsstörungen und cerebralen Defekten ist auf keine Weise zu helfen: »solche 
gehören in Asyle, aber nicht in die Chirurgie«. In jenen Fällen dagegen, wo In- 
telligenzdefekte höheren Grades fehlen, und wo die Störungen sich im wesentlichen 
auf die untere Extremität beschränken, lassen sich auch mit den bisher geübten 
orthopädischen Methoden (Tenotomien usw.) gute Erfolge erzielen. 

E. Melchior (Breslau). 


52) S. J. Hunkin. Experience with Foerster’s operation. (Amer- 

journ. of orthoped. surgery Vol. XI. 1913. p. 207.) 

H. hat die Förster’sche Operation 18mal ausgeführt mit 2 Todesfällen. 
14 Fälle konnten weiter verfolgt werden. In 3 Fällen handelte es sich hierbei um 
cervicale Eingriffe: ein Pat. mit Torticollis spasticus wurde von seinen Spasmen 
geheilt, obwohl Schmerzen bestehen blieben. Die beiden übrigen Fälle beziehen 
sich auf schwere Formen von Morbus Little, die nur wenig gebessert wurden. 
Die dorso-lumbalen Eingriffe wurden 10mal bei Morbus Little ausgeführt: Imal 
in einem Falle von spastischer Spinalparalyse, dessen Ätiologie zweifelhaft blieb, 
“mit ausgezeichnetem Erfolge. In den Fällen von Little’scher Krankheit wurde 
stets eine Besserung erzielt, die zum Teil sogar recht beträchtlich war. Der Spasmus 
der Adduktoren kehrte nie zurück; dagegen verhielten sich die Kniebeuger ent- 
weder refraktär oder wurden später wieder spastisch. Alles in allem waren zwar 
nach H. die Resultate weniger gut, als man erwartet hatte, andererseits aber doch 
bessere, als mit irgendeiner anderen Methode vorher hatte erreicht werden können. 

E. Melchior (Breslau). 


53) Küttner. Spastic paraplegia. XVII. International Congress of Me- 
dicine. London 1913. Subsection VII, Orthopaedics. London, H. Frowdle. 
Oxford University Press. 

Die Einleitung des Vortrages bilden Bemerkungen über die historische Ent- 
wicklung der Therapie der spastischen Lähmungen und über ihre Pathologie, 
besonders des Hauptsymptoms, der spastischen Muskelkontrakturen. Die The- 
rapie muß vor der Behandlung der gleichzeitigen Parese mit Physiotherapie und 
Übungsbehandlung, zunächst die spastischen Kontrakturen angreifen. Hierfür 
kommen in Betracht zunächst Operationen am Skelettsystem, mit dem Prinzip 
der Korrektur der fehlerhaften Stellungen, Tenotomien, Sehnentransplantationen. 
Die Operationen am Nervensystem zerfallen in solche, die die motorische, und 
solche, die die sensible Sphäre angreifen, zunächst also Nervendehnung, Nerven- 
plastik, Alkoholinjektionen, alles Methoden, um eine gewisse Lähmung des spasti- 
schen Muskels zu erzielen. Würdigung der Versuche Stoffel’s, die motorischen 
Fasern größerer Nervenstämme zu isolieren und zu resezieren. All diesen Ver- 
suchen der Schwächung des spastischen Muskels steht gegenüber der geniale Vor- 
schlag Förster’s, den sensiblen Schenkel des Reflexbogens an den hinteren Wur- 
zeln anzugreifen: Diese Rhizektomie beseitigt also die Spasmen und bereitet die 
Übungsbehandlung der Parese vor. An 32 eigenen Fällen Besprechung der Ein- 
zelheiten, Zahl der zu resezierenden Wurzeln, Orientierung unter den einzelnen 
Wurzeln. K. begründet seine Bedenken gegen die Taylor’sche Hemisektion 
aller hinteren Wurzeln, gegen die dorsolumbale und die extradurale Rhizektomie, 
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sowie gegen die Chordotomie, d. h. Durchschneidung der Hinterstränge im Rücken- 
mark selbst. Die funktionellen Erfolge der Sehnenoperationen sind um so besser, 
je lokalisierter die Spasmen sind, am besten bei isoliertem Spasmus des Triceps 
surae, am schlechtesten, wenn obere und untere Extremität zusammen betroffen 
sind. Überhaupt sind die Erfolge der Sehnenoperationen an den oberen Extremi- 
täten schlechter wie an den unteren. Die Dauerresultate der Sehnenoperationen 
sind ungenügend, Rezidive sind häufig, wie K. auch an seinen 32 Fällen sah, die 
ihm zur Rhizektomie überwiesen waren. Besser sind die Erfolge der Neurotomie, 
doch sind auch hier Rezidive häufig. Von der infantilen spastischen Diplegie 
und Hemiplegie sind etwa 100 Fälle mit Rhizektomie behandelt worden, davon 
27 durch K. selbst, und zwar nur schwere Fälle, häufig solche, bei denen andere 
Verfahren fehlgeschlagen hatten. Das funktionelle Resultat war befriedigend, 
teilweise ausgezeichnet. Bei 5% brachte die Operation keinen Nutzen, und zwar 
bei Komplikation mit Idiotie und Athetose. Im. Gegensatz zu diesen guten Er- 
folgen an den unteren Extremitäten stehen die schlechten an den oberen Extremi- 
täten. Bei zweckmäßiger Nachbehandlung blieben die Erfolge der Rhizektomie 
dauernd und zunehmend, in einigen Fällen sind allerdings auch Rezidive beobach- 
tet. Bei sonstigen spastischen Lähmungen hat die Rhizektomie die günstigste 
Prognose bei spastischer Spinalparalyse, die schlechteste bei multipler Sklerose. 
Im ganzen hat die Rhizektomie bei Spastikern eine Mortalität von 10%; die Mor- 
talität bei den anderen Verfahren ist nicht sicher festzustellen. Gegenindikationen 
bilden Epilepsie, multiple Sklerose, Lues spinalis, und die Fälle, in denen Nach- 
behandlung aussichtslos ist, also Idiotie und Athetose. Bei leichten Fällen hält 
K. Sehnenoperationen und Neurotomie für mehr indiziert, bei schweren Fällen 
die Rhizektomie. Bei mittelschweren Fällen kommen Sehnenoperationen mehr 
für Schrumpfungskontrakturen, Rhizektomie mehr für Spasmen in Betracht, 
oder aber dem Versuch einer Sehnenoperation läßt man eventuell die Rhizektomie 
folgen. Jedenfalls ist in der Beurteilung der Einzelanwendung der verschiedenen 
Methoden und ihrer Kombination ein großer Fortschritt zu verzeichnen. 
Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


54) K.E. Veit. Beitrag zur Ätiologie des Caput obstipum. (v. Lan- 

genbeck’s Archiv Bd,CII. Hft. 4.) 

V. durchschnitt bei jungen Hunden den N. accessorius und fand danach den 
von ihm versorgten Musculus sternocleidomastoideus degeneriert mit Bildung von 
Bindegewebe und stärkeren Bindegewebszügen. Analog ist das Caput obstipum als 
Folge einer Nervenschädigung anzusehen, welche in selteneren Fällen schon intra- 
uterin in der Schwangerschaft entstanden ist, meist wohl jedoch während der Ge- 
burt durch ein Trauma verursacht wird. Fast immer handelt es sich bei Kindern, 
welche im ersten oder zweiten Lebensjahre einen Schiefhals zeigen, um schwere 
und langdauernde Geburten, die irgendwie künstlich beendet werden mußten. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


55) E.L. Piazza. Contributo alla conoscenza delle formaziono 
congenite mediane del collo. (Policlinico, sez. chir. XX. 11. 1913.) 
Ausführliche Beschreibung einer angeborenen medianen Halscyste und eines 

weiteren Falles von angeborener Halsfistel, der insofern eigenartig war, als es 


sich um eine primäre suprahyoid gelegene mediane Fistel handelte, Nach einer 
kurzen Darstellung der bisher geltenden pathogenetischen Anschauungen kommt 
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Verf. zum Schluß, daß man eher einen Tractus thyreoglossus als einen Ductus 
thyreoglossus annehmen müsse, und daß für die Genese der medianen Halsfisteln 
neben dem Tractus thyreoglossus auch der Canalis thyreopharyngeus und der 
Ductus parathyreoideus in Betracht komme. Bei den medianen Halscysten kann 
es sich um epitheliale Reste des Tractus thyreoglossus selbst oder um Ektasien 
desselben oder um anhängende Schleimdrüsen oder um aberrierte Schilddrüsen 
handeln. Auch bei den medianen Halsgebilden kann Iymphoides Gewebe gefunden 
werden, das demnach nicht als ausschließlicher Befund bei branchialen Gebilden 
gedeutet werden darf. M. Strauss (Nürnberg). 


56) Adolph Hoffmann. Beitrag zur queren Resektion des Hypo- 
pharynx und Ösophagus mit Exstirpation des Larynx wegen 
Hypopharynxkarzinom. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXVIl. Hft. 2.) 

Zu den etwa 68 Fällen aus der Literatur (v. Hacker, Gluck) teilt Verf. aus 
der chirurgischen Klinik in Greifswald (Prof. Pels-Leusden) einen weiteren mit: 
Die Operation bei einer Aljährigen Frau in Lokalanästhesie verlief gut. Speise- 
röhrenstumpf und Luftröhre wurden, durch eine Hautbrücke getrennt, vorn im 
Hals eingenäht, die Schleimhaut des Mesopharynx mit der äußeren Haut vernäht. 
Die Heilung erfolgte glatt (3 Textbilder). Die Frau ernährte sich später mit dem 
Gluck’schen Trichterschlauch. Trotz mehrmaliger Operation eines Drüsenrezidivs 
erlag sie 1 Jahr nach der Hauptoperation dem Karzinom. 

Verf. betont die Wichtigkeit der Mitwegnahme des Kehlkopfs. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


57) F. Neumann. Die Behandlung der Narbenstenosen des Öso- 
phagus mit Radium. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Verf. berichtet zunächst über das von ihm bisher verwendete Instrumentarium 
und seine Technik der Erweiterung narbiger Stenosen. Er benutzt mit Vorliebe 
das Lerche’sche Instrument, mit dem es gelingt, auch in exzentrische Stenosen 
einzudringen, ferner einen dem Kollmann’schen Urethraldilatator ähnlichen 
Dilatator von Marschick, gelegentlich auch die Elektrolyse, die Oesophagotomia 
interna mit dem Lerche’schen Messer, und in neuerer Zeit auch die Radium- 
bestrahlung, die ihm in zwei Fällen bereits guten Erfolg gab. 

An einem weiteren Falle, der 6 Monate nach einer Verätzung in Behandlung 
kam, zeigt er, daß auch nach dieser üblichen Karrenzzeit noch so ausgedehnte 
schwere Prozesse in der Umgebung bestehen können, daß man eine Behandlung 
noch nicht wagen darf. 

Abbildungen des Instrumentariums. Renner (Breslau). 


58) K.Omi und Z. Karasawa. Beitrag zur Chirurgie der Speise- 
röhre. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 574.) 

Die Verff. stellten im Dairen-Hospital (Südmanschurei) an 28 Hunden mittels 
thorakotomischen Vorgehens in der Sauerbruch’schen Kammer verschiedent- 
liche Operationen an der Speiseröhre an, deren Erfolge zum Teil recht gute waren, 
namentlich betreffs der Ringnaht des Organes. Betreffs der einzelnen Versuche, 
auf deren Protokolle nebst den diesen beigegebenen Orientierungsskizzen und 
Photogrammen verweisend, geben wir dieSchlußsätze der Arbeit wie folgt wieder: 
»1) Nach Resektion eines 4-6 cm (ausnahmsweise 8cm) langen Stückes der 
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Speiseröhre ließen sich die beiden Ösophagusstümpfe bei ziemlich starken An- 
ziehen gut aneinander bringen und wurden mittels dreireihiger Seidennaht, ohne 
Anwendung des Knopfes, vereinigt. 2) Man kann ohne Schaden für das Tier den 
Magen in die Pleurahöhle verlagern. und mit der Speiseröhre durch Naht ver- 
einigen. 3) Die Vereinigungsversuche zwischen Speiseröhre und Darm mit Zwerch- 
fellnaht sind ohne Ausnahme mißlungen. Wenn man den Zwerchfellschlitz an 
die Darmschlinge nicht annäht, sondern so breit als möglich offen läßt, sind die 
Resultate besser. 4) Alle bisherigen Transplantationsversuche der Speiseröhre 
sind erfolglos gewesen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


59) Jurasz (Leipzig). Osophagoskop oder Münzenfänger? (Deutsche 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) | 

Verf. tritt für die Anwendung des Ösophagoskops bei der Behandlung von 
Fremdkörpern im Gegensatz zu der von Wagner vertretenen Anschauung ein. 
Nicht die Annehmlichkeit, sondern die Sicherheit des Verfahrens für den Pat. muß 
uns bei der Wahl des Instrumentariums zwecks Entfernung des Fremdkörpers aus 
der Speiseröhre leiten. Zweck der Ösophagoskopie ist es, den Fremdkörper unter 
Leitung des Auges zu entfernen und damit alle Gefahren eines blinden Hantierens 
in der Tiefe auszuschalten. Die Röntgendurchleuchtung gibt keine genügende 
gleichwertige Auskunft wie das Ösophagoskop darüber, in welcher Lagebeziehung 
sich der Fremdkörper oder Teile desselben zur Speiseröhre verhalten. Auf dem 
Röntgenschirm läßt sich nicht erkennen, ob ein Knochenstück fest eingekeilt ist 
oder ob bereits die Gefahr einer Perforation droht. Die Extraktion mittels Mün- 
zenfänger vor dem Röntgenschirm kann daher niemals ein voll berechtigtes Ver- 
fahren neben der Ösophagoskopie darstellen. 

Deutschländer (Hamburg). 
60) Alexander Stieda. Zur Frage der Ösophagusplastik. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 

S. beschäftigt sich sehr eingehend mit der gesamten Literatur der Speiseröhren- 
plastik, den Vorteilen und Nachteilen der verschiedenen Methoden und der Frage 
der zweckmäßigsten Art des Eingriffes, als welchen er eine Kombination der Me- 
thoden von Roux, Wullstein und Bircher ansieht. Ihm selbst ist es bei einer 
Pat. mit Ätzstriktur der Speiseröhre gelungen, ein ganz ausgezeichnetes Resultat 
dadurch zu erzielen, daß er zuerst eine Witzel’sche Magenfistel anlegte, dann 
einen Hautschlauch aus der vorderen Thoraxwand bildete und diesen mit der 
Speiseröhre am Halse vereinigte. Die Kommunikation zwischen unterem Teile 
des Hautschlauches und der Magenfistel wird durch einen Gummischlauch als 
Schaltstück erzielt. Die Pat. kann sich ausgezeichnet ernähren; es fließt nichts 
neben dem Gummischlauch ab, und die Umgebung der Pat. merkt nichts von 
ihrem Leiden. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


61) Janeway. The relation of gastrostomy to inoperable carci- 
noma of the esophagus. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. 
Vol. LXI. Nr. 2.) 

J. ist nicht der Ansicht, daß man mit der Anlegung einer Magenfistel bei Patt. 
mit Speiseröhrenkrebs recht lange warten solle; wenn man aber bereits vor Eintritt 
völliger Stenose operiere, so müsse man es mit der Zuversicht tun können, eine 
gut schließende Fistel zu erzielen. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 407 


J. bedient sich zu diesem Zweck eines aus der Magenwand gebildeten Lappens, 
den er in besonderer Weise zu einem Kanal formt. 

Von 5 nach diesem Verfahren operierten starben 3, bevor man ein Urteil über 
die Schlußfähigkeit ihrer Fistel sich bilden konnte; von den zwei anderen Kranken 
ist bei dem einen das Resultat ein tadelloses geworden, bei dem anderen ist die 
Kontinenz eine zwar nicht vollkommene, aber praktisch gute. Abbildungen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


62) A. v. Sarbö. Zur Symptomatologie der intrathorakischen 
Struma. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 


Verf. berichtet von einem Falle intrathorakischer Struma, bei dem als hervor- 
stechendstes Symptom profuses Schwitzen in der Achselhöhle und am After 
auffiel. Verf. führt das auf einen Reizzustand des Sympathicus, hervorgerufen 
durch Hyperthyreotoxikose zurück. Sehr merkwürdig war auch, daß der Pat., 
ein Kollege, seit 21/, Jahren an schmerzhaftem Druck in der rechten Achselhöhle 
litt, der so unangenehm wurde, daß er sich ganz unförmige Kleidungsstücke an- 
schaffen mußte. Diese Symptome, ebenso wie die anderen bekannten, gingen 
nach der Operation völlig zurück. Bei der Stellung der Diagnose bot wieder die 
Durchleuchtung ein wesentliches Hilfsmittel. 

1 Röntgenbild. Renner (Breslau). 


63) Wagner v. Jauregg. Über chirurgische Behandlung des Hypo- 
thyreoidismus. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr.39.) | 


Verf. gibt im ersten Teile eine Zusammenstellung aus der Literatur von Ver- 
suchen mit Hetero-, Homoio- und Autotransplantationen der Schilddrüse an 
Tieren und Menschen. Die Ergebnisse dieser Versuche sind jedoch wenig befrie- 
digend. Im zweiten Teile kommt Verf. zunächst auf die operative Behandlung des 
Hyperthyreoidismus, seine zweifelhafte Theorie und die unzweifelhaften Erfolge 
der verschiedenen chirurgischen Behandlungsmethoden zu sprechen. Daran an- 
schließend sucht er durch die wenigen Fälle der Literatur und eigene Tierversuche 
zu beweisen, daß auch bei Hypothyreoidismus (Myxödem, endemischer Kre- 
tinismus) durch Operation eine Heilung erzielt werden könne. 

Renner (Breslau). 


64) Porter. Injection of boiling water in the treatment of hyper- 
thyreoidism. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 2.) 


Die Injektion von kochendem Wasser in die Schilddrüse in Fällen von Hyper- 
funktion derselben hält P. für angezeigt einmal bei Kranken, die so elend sind, daß 
man ihnen einen operativen Eingriff nicht zumuten kann, ferner bei Patt. mit ge- 
ringen Symptomen, endlich bei solchen, die eine Operation ablehnen. 

Die Erfahrungen P.’s bei 23 auf diese Weise Behandelten sind die, daß zwar 
in einer Anzahl der Fälle nichts genützt wurde, daß aber eine weitere Anzahl mehr 
oder weniger deutlich gebessert und einige Patt. geheilt wurden. Die Erfahrungen 
P.’s an Tierexperimenten lassen den Schluß zu, daß man die Methode anzuwenden 
berechtigt ist. W. v. Brunn (Rostock). 
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65) Pychlau (Tazinskaya). Ein erfolgreich mit Milch einer thyreoid- 
ektomierten Frau behandelter Fall von Morbus Basedowii. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Verf. berichtet über einen Fall, in dem es ihm möglich war, eine an schwerem 
Morbus Basedowii erkrankte 37jährige Pat. mit der Milch ihrer Schwester zu be- 
handeln, welche Wöchnerin war und bei der zufällig vor einer Reihe von Jahren 
die Schilddrüse exstirpiert worden war. Die Wöchnerin selbst konnte ihre Milch 
nicht verwenden, da das Kind am 4. Tage gestorben war. Es wurden 4mal täglich 
etwa 200 ccm Milch bei der Wöchnerin abgepumpt und diese von der Pat. in 4 Ra- 
tionen getrunken. Diese Therapie wurde 4 Monate lang fortgesetzt und erzielte 
einen außerordentlich günstigen Erfolg. Die Schilddrüse verkleinerte sich um 
2!/,cm, der Exophthalmus war fast vollständig verschwunden, die Pulsfrequenz 
und Herztätigkeit zur Norm zurückgegangen, die Nervenerscheinungen hatten 
sich auch ganz erheblich gebessert. Der Erfolg ist um so bemerkenswerter, als 
früher vorgenommene therapeutische Versuche ohne jeden Einfluß auf die Krank- 
heit geblieben waren. Deutschländer (Hamburg). 


66) Robert Pamperl. Über die nach Kropfoperationen auftreten- 
den Funktionsstörungen: der Nachbarorgane. (v. Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. LXXXVII. Hft. 2.) 

Verf. hat es auf Anregung von Prof. Schloffer unternommen, an dem opera- 
tiven Kropfmaterial der Innsbrucker chirurgischen Klinik diese Fragen zu stu- 
dieren, und zwar mit steter Hilfe eines Laryngologen, Prof. Juffinger. 

Zunächst schickt er eine eingehende Zusammenfassung unserer Kenntnisse 
von der Innervation des Kehlkopfs und der ihn verschließenden Gebilde, besonders 
der Epiglottis, voraus. Bei Störungen dieser Innervation spielt eine wichtige Rolle 
das sogenannte Semon-Rosenbach’sche Gesetz. »Bei allen organischen pro- 
gressiven Schädlichkeiten, welche die Wurzeln oder Stämme der motorischen Kehl- 
kopfnerven stören, erliegen die Erweiterzweige und -muskeln früher als die Ver- 
engerer, ja selbst ausschließlich; umgekehrt werden bei allen funktionellen Läh- 
mungen fast ausnahmslos die Verengerer allein betroffen.« Verf. bespricht dann 
das Zustandekommen von Schlingstörungen, weiterhin die Frage, worin die mög- 
lichen Schädigungen bestehen, dem der Nervus laryngeus bei einer Kropfoperation 
ausgesetzt ist. 

Das Material, auf das sich Verf. im folgenden stützt, erstreckt sich auf 182 
laryngologisch genau untersuchte Fälle von Kropfoperationen an der Innsbrucker 
Klinik von 1900—1911. Verf. bespricht an diesem Material die verschiedenen be- 
obachteten Schädigungen, die Tetanie, vollständige Rekurrenslähmungen und 
-paresen, Internus- und Transversusparesen, Ödeme und Hämorrhagien der Epi- 
'glottis und der Stimmbänder, schließlich die wichtige Frage der Folgen der Re- 
kurrenslähmungen. Die eigenen einschlägigen Fälle führt er kurz an. Auf die 
vielerlei an und für sich wichtigen Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. 
Am praktisch wichtigsten erscheint die Prognose der Lähmungen: die Paresen 
heilen stets vollständig aus, die meist durch Heiserkeit charakterisierten Lähmun- 
gen geben gleichfalls mit wenigen Ausnahmen eine günstige Prognose, und zwar 
teils infolge der Kompensation durch das gesunde Stimmband, teils infolge Wieder- 
eintretens der Beweglichkeit des gelähmten Stimmbandes. Eine fast stets ungün- 
stige Prognose geben dagegen die Posticuslähmungen. — Nachuntersuchungen 
seiner Fälle ergaben, daß in 17,6%, der Fälle postoperative Kehlkopfstörungen 
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beobachtet wurden, wenn auch nur ganz vorübergehende; bleibende Schädigungen, 
Rekurrenslähmung, kamen nur bei 4,4%, der Fälle vor. Genaues Literaturver- 
zeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 


67) K. Kolb. Gelingt es mittels der Abderhalden’schen Ferment- 
reaktion, den Nachweis eines persistierenden oder hyper- 
plastischen Thymus zu führen? (Münchener med. Wochenschrift 
1913. Nr. 30.) 

Da der Nachweis einer Hyperplasie der Thymusdrüse für jede Basedow- 
operation von Wichtigkeit ist, da aber andererseits die bisherigen Untersuchungs- 
methoden, vor allem Perkussion und die Röntgenaufnahme, in bezug auf die Funk- 
tion des Thymus im Stiche lassen, so glaubte K., daß die Abderhalden’sche 
Fermentreaktion diese Lücke ausfüllen könnte und untersuchte zunächst das 
Blutserum von 17 Gesunden. Auf Grund dieser Untersuchungen konnte er fest- 
stellen, daß das Serum organgesunder Menschen keine auf irgendein Organ ein- 
gestellte Fermente nachweisen läßt. Dagegen fand er bei 6 zum Teil schweren 
Basedowfällen stets starken Thymusabbau. Damit wäre also der Nachweis eines 
hyperplastischen Thymus gelungen, wenn wir bei einem Pat. das Abbauvermögen 
des Serum auf Thymusgewebe feststellen können. L. Valentin (Berlin). 


68) Delavan. Comminuted fracture of the larynx — accidental tra- 
cheotomy — multiple trauma — extensive frostbite — reco- 
very. (Medical record New York 22. 11. 13. Vol. LXXXIV. Nr. 21.) 
Krankengeschichte eines eigenartigen Falles von Heilung nach vielfachen 

schweren Verletzungen. Ein etwa 30 Jahre alter, rumänischer Jude wurde bei 

einem Überfall aufgehängt, seinen krampfhaften Anstrengungen gelang es, daß 
der Strick riß, dabei erlitt er eine multiple Fraktur des Schildknorpels, Ringknor- 
pels und Zungenbeins. Von seinen Verfolgern erhielt er weitere schwere Ver- 
letzungen des Gesichts, einen Halsschnitt, der die Membrana cricothyreoidea 
durchtrennte, einen breiten klaffenden, die Eingeweide bloßlegenden Bauchschnitt, 
und mehrere ungefährliche Pistolenschüsse. Nachdem er das Bewußtsein verloren 
hatte, wurde er von einer hohen Brücke auf einen zugefrorenen Fluß herunter- 
gestürzt. Am nächsten Tage mit schwachen Lebenszeichen gefunden, wurde er 
in einem Krankenhaus durch Tracheotomie und Laparotomie gerettet. Frost- 
gangrän führte zum Verlust der meisten Finger, eines Fußes, und eines Teiles des 
anderen Fußes. Heilung mit Kehlkopfstenose und Dauerkanüle. All diesen 

Fährlichkeiten entronnen, wurde Pat. nach mehreren Jahren von seinem Schwager 

erschossen. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


69) F. Schlemmer. Über die perorale Intubation sec. Kuhn bei 
den Operationen im Bereiche der oberen Luft- und Speise- 
wege. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Verf. gibt in diesem Artikel zunächst einen Bericht über 4 Todesfälle bei 

59 peroralen Intubationsnarkosen und beweist, daß dieselben nicht durch die 

Methode verursacht sind. Es folgt dann eine ausführliche Schilderung der vom 

Verf. geübten Technik, des Instrumentariums und seiner Verbesserungen. (2 Ab- 

bildungen.) Renner (Breslau). 
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70) Kausch (Berlin-Schöneberg). Über die Behandlung der Diph- 

. therie mit intravenöser Seruminjektion und Yatren. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 

Das Wichtigste bei der Behandlung der Diphtherie ist die möglichst früh- 
zeitige Injektion von Serum, und Verf. ist überzeugter Anhänger. der Ansicht, 
daß das Behring’sche Diphtherieserum die einzig richtige Behandlungsmethode 
der Diphtherie darstellt. Auch jeder zweifelhafte Fall ist zu injizieren. Es soll 
nicht erst abgewartet werden, ob der Abstrich positiv oder bis die klinische Dia- 
gnose gesichert ist. Die beste Einverleibungsmethode des Serum ist die intra- 
venöse Injektion, die bei schweren sowie bei verschleppten Fällen stets angewandt 
werden soll. Als ein recht wertvolles Unterstützungsmittel der Serumbehandlung 
hat sich dem Verf. das Yatren erwiesen, das innerlich in Pulvern von 0,2 und 
0,5 dreimal täglich gegeben und von den Kindern gern genommen wird. Nach 
Ansicht K.’s stellt Yatren ein Prophylaktikum gegen Diphtherie dar und ist 
auch das beste derzeitige Mittel, um Diphtheriebazillenträger bazillenfrei zu 
machen. Deutschländer (Hamburg). 


71) Delag6niöre (Le Mans). Chirurgie pleuro-pulmonaire. M&thode 
generale d’apr&s quatre-vingt-six observations. (Arch. prov. 
de chirurg. 1913. Nr. 11.) 

Verf. bespricht die Fortschritte der Hleirospulkonären Chirurgie in den letz- 
ten Jahren und legt seine Technik, röntgenologische Untersuchung, Wert der 
Druckdifferenzverfahren, operative Eingriffe am Thorax, Pleuraeröffnung, Frage 
der Lungenadhäsionen usw., ferner Nachbehandlung, Drainage, Pleuraschluß dar. 
Sein Material von 86 Fällen umfaßt 7 Eingriffe an gesunder Pleura. Durch vor- 
sichtiges Vorgehen ohne Druckdifferenzverfahren wurden 7 glatte Heilungen er- 
zielt. Geheilt wurde ein Echinokokkus. Von 13 Patt. mit akuten eitrigen Pleuri- 
tiden starben 2, bei denen bazilläre Allgemeininfektionen bestanden. 30 chro- 
nische, eitrige, tuberkulöse und nicht tuberkulöse Pleuritisfälle gaben 29 Heilungen: 
ein Spättodesfall bei Tuberkulose. Von 16 Lungenabszessen kamen 10 zur Heilung, 
4 führten zum Tode unmittelbar nach dem Eingriff. Der tuberkulöse Pyopneumo- 
thorax gab 5 Todesfälle. 3 Fälle von direktem Eingreifen gegen tuberkulöse 
Spitzenkavernen waren von recht gutem Erfolg begleitet; einer wurde geheilt, 
2 sehr gebessert. Von 5 Lungengangränfällen starben 4. Transpleural wurden 


schließlich 2 Leberabszesse operiert und 4 geheilt, sowie ein tödlich endender 


Milzabszeß. H. Hoffmann (Dresden). 


72) Küpferle (Freiburg i. B.). Experimentelle Studien zur Röntgen- 
behandlung der Lungentuberkulose. (Fortschritte a. d. Gebiete 
d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) ” 

Die Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen. und Beobachtungen sind 
folgende: 

4) Die hämatogen erzeugte Lungentuberkulose beim Kaninchen läßt sich 
durch Röntgenstrahlen beeinflussen, und zwar sowohl im Beginne der Entwick- 
lung als auch im vollentwickelten Stadium. 

2) Die Wirkung besteht bei geeignet dosierter harter Strahlung im wesent- 
lichen in einer Zerstörung des tuberkulösen Proliferationsgewebes, an dessen Stelle 
dann durch den gesetzten Reiz eine Bindegewebsentwicklung tritt. 

3) Die eben sich entwickelnde Tuberkulose wird durch früh einsetzende Hei- 
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tungstendenz an der Ausbreitung verhindert oder auch unterdrückt. Es ent- 
stehen wohl Tuberkeln, die aber alsbald fibrös umgewandelt werden und zur Aus- 
heilung neigen. 

4) Bei der entwickelten Tuberkulose mit Zerfallserscheinungen und reich- 
lichem Proliferationsgewebe an der Peripherie sehen wir eine Zerstörung dieser 
proliferierenden Zonen; an deren Stelle tritt reichlich Bindegewebe, das die Ne- 
krosen umwächst, abschnürt und den tuberkulösen Prozeß gegenüber dem ge- 
sunden Gewebe scharf abgrenzt. 

5) Eine direkte Beeinflussung der Tuberkelbazillen konnte bisher durch 
Impfversuch mit Sicherheit nicht nachgewiesen werden. Weitere Untersuchungen 
in dieser Richtung sind im Gange. 

6) Auf Grund der Untersuchungsergebnisse am Tierexperiment haben wir 
auch Bestrahlungen Iungentuberkulöser Menschen vorgenommen, und zwar bei 
Kranken im ersten, zweiten und dritten Stadium (nach Turban). 

7) Bei Kranken im ersten und zweiten Stadium (mit mäßigem Fieber und 
Auswurf) wurde bei vorsichtig abwägender Anwendung nicht zu kleiner Dosen 
harter Strahlen eine günstige Wirkung erzielt, die sich klinisch in langsamem Ab- 
sinken der Temperatur, Abnahme von Husten und Auswurf und Besserung des 
Allgemeinbefindens dokumentierte. 

8) Unsere bisherigen Untersuchungen an einem großen Tiermaterial und unsere 
Beobachtungen an einer, wenn auch nur kleinen Zahl (ca. 15) Kranker berechtigen 
zu der Auffassung, daß wir in den Röntgenstrahlen, qualitativ und quantitativ 
richtig angewandt, ein Mittel in der Hand haben, die Ausheilung der Lungen- 
tuberkulose zu fördern. 

9) Analog den Röntgenstrahlen dürften auch andere Formen strahlender 
Energie, die Strahlung des Radium und Mesothorium, imstande sein, auf den 
tuberkulösen Prozeß im beschriebenen Sinne heilungsfördernd zu wirkend. Auch 
Untersuchungen dieser Art sind im Gange. Gaugele (Zwickau). 


73) Tuffer. Greffe graisseuse extrapleurale pour tuberculose 
pulmonaire. Etat de la greffe quatre mois apr&s. (Bull. et 
mem. de la soc. de chir. de Paris 1913. p. 1671.) 

T. hat einen Fall, bei dem wegen Kaverne im Oberlappen eine extrapleurale 
Thorakoplastik mit Einlagerung einer ca. 250g schweren, einer anderen Person 
frisch exstirpierten Fettgewebsmasse ausgeführt worden war, 4 Monate später 
infolge von Miliartuberkulose und Fortschreitens des Prozesses auf der anderen 
Seite verloren. Die Sektion (Abbildungen) zeigte eine völlige Einheilung des 
Pfröpflings bei normalem histologischen Verhalten. 

i E. Melchior (Breslau). 


74) Mayer (Berlin). Die Behandlung der kavernösen Phthise 
durch extra- und intrapleurale Pneumolyse. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 

So wirksam ein gut angelegter Pneumothorax ist, so schädlich ist die unvoll- 
kommene Ruhestellung der Lunge, ganz besonders, wenn verhältnismäßig gesunde 
Partien zum Kollaps gebracht werden, die Kaverne aber nach wie vor unbeeinflußt 
bestehen bleibt. Aus giesen Erwägungen heraus hat Verf. bei ‚mehreren Patt., 
bei denen ein ausreichender Pneumothorax nicht möglich war, pneumolytische 
Operationen gemacht. Ein etwa 6cm langes Stück wurde aus der der Kaverne 
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möglichst nahe gelegenen Rippe reseziert. Hierauf wurde das parietale Blatt der 
Pleura manuell von der Fascia endothoracica gelöst und mit einem Scherenschlag 
unter Führung einer gekehlten Sonde die Pleura eröffnet. Mittels einer geknöpf- 
ten Sonde wurden sodann vorsichtig tastend in dem Pleuraspalt soweit als möglich 
. die intrapleuralen Verwachsungen gelöst. Zur Anfüllung des durch die Pneumo- 
Iyse entstandenen Hohlraumes bedarf es keinerlei Plombierung. Auch ohne Plom- 
ben bleibt der Kollaps groß genug, sofern es überhaupt gelungen ist, die Pleura 
weit genug abzulösen. Zeigt die Lunge nach einiger Zeit wieder eine Neigung zur 
Aufblähung, so kann man jederzeit den Hohlraum in genauen dosierbaren Mengen 
mit Stickstoff auffüllen, was ein viel ungefährlicheres Verfahren ist, als die Plom- 
bierung mit Paraffin. Wenn es gelingt, den Sitz einer Kaverne genau zu lokali- 
sieren und ihre zentrale Lage festzustellen, so empfiehlt es sich, nur eine partielle 
extrapleurale Pneumolyse an der Stelle der Kaverne vorzunehmen und ihren Ef- 
fekt durch Eröffnung der Pleura, also durch einen lokalisierten Pneumothorax 
zu verstärken. In 5 Röntgenbildern illustriert Verf. die Erfolge seines Vorgehens. 

Deutschländer (Hamburg). 


75) Behrenroth (Greifswald). Zur Diagnose und Therapie des 
Lungenechinokokkus. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 46.) 
Das Röntgenverfahren kann bei der Diagnostik des Lungenechinokokkus 
versagen, wenn schwere Veränderungen in der Nähe der Cysten bestehen. In Be- 
tracht kommen bronchopneumonische und suppurative Vorgänge in der Um- 
gebung der Echinokokkencyste und Pleuritiden, wie sie nicht selten im Gefolge 
oberflächlich gelegener Cysten auftreten. Ferner kann es auch im Spontanverlauf 
infolge von Ruptur zu Bildern kommen, aus denen nur sehr schwer auf einen Folge- 
zustand nach primärem Lungenechinokokkus geschlossen werden kann. Im all- 
gemeinen bietet jedoch der unkomplizierte Lungenechinokokkus ein ganz charak- 
teristisches Röntgenbild. Für die Behandlung des Lungenechinokokkus ist die 
Lokalisation innerhalb der Lunge maßgebend. Wandständige, parapleural ge- 
legene Cysten, die sich in der Regel durch ihre Größe auszeichnen und früh schon 
besonders durch häufig rezidivierende Pleuritiden erhebliche Beschwerden verur- 
sachen, sind unbedingt Gegenstand chirurgischer Behandlung. Zentral oder 
parabronchial gelegene Echinokokken erfordern so gut wie nie einen chirurgischen 
Eingriff. Tritt Spontanruptur ein, so erfolgt in der Regel klinische Heilung. Verf. 
beobachtete in der Greifswalder inneren Klinik unter 5 Fällen 3mal eine vollstän- 
dige Heilung durch Spontanperforation. Deutschländer (Hamburg). 


76) Guischard (Hannover). Zur Differentialdiagnose des Lungen- 

echinokokkus. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 40.) 

Verf. berichtet über einen Fall von primärem Lungenechinokokkus bei einem 
24jährigen Landarbeiter, der nach Aushusten der Echinokokkuscysten spontan 
zur Ausheilung gelangte, nachdem eine operative Behandlung, trotzdem durch 
die Punktion die Diagnose sichergestellt war, von dem Kranken abgelehnt worden 
war. Die Röntgenbilder, die von verschiedenen Autoren für die Diagnose des 
Lungenechinokokkus als charakteristisch bezeichnet worden sind, konnten in 
dem beschriebenen Falle nicht als typisch bezeichnet werden. Sie gaben wohl 
eine Aufklärung über Lage, Größe und Ausdehnung des Prozesses, jedoch ließen 
sie nicht erkennen, daß es sich um eine durch eine Echinokekkencyste entstandene 
Krankheit handelte. Deutschländer (Hamburg). 


- 
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77) Schwartz. Ein Fall von Lungentumor. (St. Petersburger med, 
Zeitschrift 1913. Nr. 21.) 

Bei einem 2!/, Jahre alten Kinde ergab die Perkussion der linken Brustseite 
absolute Dämpfung, doch fiel sofort als etwas besonderes auf, daß die Dämpfung 
die Medianlinie überschritt. Das Herz war nach rechts verdrängt, die Pulsation 
rechts vom Brustbein sicht- und fühlbar. Die Herzgrenze reichte etwas über 
die Mammillarlinie nach rechts. Über der Lungendämpfung leises fernklingendes 
Bronchialatmen. Röntgenbefund wie bei einem pleuritischen Exsudat. Probe- 
punktion gab etwas serös-blutige Flüssigkeit, ohne Formelemente. Die Obduktion 
bestätigte die angenommene Diagnose. Es handelt sich um ein Rundzellensarkom, 
vom Oberlappen ausgehend. Bösartige Lungengeschwülste sind bei Kindern 
enorm selten. Deetz (Arolsen). 


78) Swan. Cases of tumor of the lungs and mediastinum simu- 

lating pulmonary tuberculosis. (Medical record New York 15. 

11. 13. Vol. LXXXIV. Nr. 20.) | 

6 Fälle von Lungengeschwulst, die für Tuberkulose gehalten waren. Etwa 
#/, aller intrathorakalen Geschwülste sind bösartig. Primäres Lungenkarzinom ist 
selten. Die meisten Lungenkarzinome entstehen an der Bifurkation der Bronchien. 
Sarkom kommt vorwiegend im Mediastinum vor. Differentialdiagnostisch spricht 
“unter anderem Fieber, Nachtschweiße, nachweisbare Erkrankung der Spitzen, 
Rasselgeräusche, Kavernensymptome für Tuberkulose. Trockener Husten, auf- 
fällige Dyspnoe, Schmerzen, Druckerscheinungen, Dämpfung über dem Brustbein, 
mit scharfen Grenzen (entsprechend dem Röntgenbild), fehlendes oder schwaches 
Atemgeräusch, spricht für Geschwulst. 

Wahrscheinlich sind intrathorakale Geschwülste häufiger als man annimmt. 
Sie kommen gelegentlich zusammen mit Tuberkulose vor. Im Frühstadium täu- 
schen sie oft Tuberkulose vor, Unterscheidung ist dann oft unmöglich. In zweifel- 
haften Fällen soll man alle hygienischen Maßnahmen für Tuberkulose anwenden. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


79) N. P. Lichatschewa. Ein Fall von primärem Pleurakarzinom. 

(Russki Wratsch 1913. Nr. 47.) 

2Q9jährige Frau, I Jahr krank: Schmerzen in der linken oberen Extremität, 
Ödem derselben, dann Schmerzen links oben in der Brust und im Hals. Seit einem 
Monat Geschwulst am linken Sternoklavikulargelenk, Heiserkeit. Durch ihren 
Druck auf die Nachbarschaft erzeugte die Geschwulst: Ödem des linken Armes 
(Druck auf die Venen), links kleineren Puls als rechts, Pulsbeschleunigung (Vagus), 
Heiserkeit, Aphonie (N. recurrens), Ptosis und Myosis links, Schwitzen des Gesichts 
rechts (Sympathicus), Krämpfe und Zittern des Armes, Schmerzen (Nerven der 
Extremität). 1 Monat vor dem Tode Pleuraexsudat und daher Dyspno@. Das 
Exsudat enthielt zahlreiche Erythrocyten und fettig entartetes Epithel. Nach 
Affektion der Zunge selbst — blutig-fettiger Auswurf. Die Geschwulstknoten 
vergrößerten sich rasch, das Körpergewicht fiel innerhalb 6 Wochen von 73,1 
auf 36,0. Tod 2 Monate nach der Aufnahme. Die Sektion zeigte primäres Karzi- 
nom der Pleura (Carcinoma simplex) mit zahlreichen Metastasen an der Pleura 
parietalis, visceralis und diaphragmatica. — Es gelang in diesem Falle nicht, im 
Auswurf oder Pleuraexsudat spezifische Geschwulstzellen zu finden. 

Gückel (Kirssanow). 
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80) Dunham and Roekhill. Therapeutic pneumothorax as a pal- 
liative measure, safeguarded by stereoroentgenograms. (Journ. 
of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 11.) 

Bericht über 20 Fälle von Lungentuberkulose, welche die Verff. mit künst- 
lichem Pneumothorax zu behandeln versuchten. 16mal gelang die Ausführung, 
2 Patt. verweigerten nach der ersten Anlegung die weitere Anwendung des Ver- 
fahrens. Die Erfolge bei den 14 übrigen Patt. waren insofern recht gute, als 
Husten und Auswurf stets sofort vermindert wurden und fast stets das Fieber 
wesentlich herabging; 5mal verschwand der Auswurf ganz, 9mal wurde die Menge 
der Bazillen in ihm bedeutend geringer, 6mal nahm das Gewicht wesentlich zu. 

W. v. Brunn (Rostock). 


81) Gelinski. Die Verhütung der Gefahr des offenen Pneumo- 
thorax durch künstliche Atmung. (Deutsche Zeitschrift für Chir- 
urgie Bd. CXXIV. p. 611.) 

G., Stabsarzt und Assistent der Berliner Charite, beschreibt einen von ihm 
konstruierten Apparat zu künstlicher Atmung, der sich bei Versuchstieren aus- 
gezeichnet bewährt hat, und den G. auch zur Anwendung beim Menschen auf 
dem Operationstisch für brauchbar hält. Zu seiner Anwendung bedarf es einer 
kleinen, transversal zwischen Knorpelringen anzubringenden Luftröhrenfistel, 
an Länge eben hinreichend, um einen Nelatonkatheter durchzulassen, der dann 
noch luftdicht einzunähen ist. Selbiger dient zur Lufteinpumpung in die Lungen, 
welche durch den blasebalg- oder ziehharmonikaartig gebauten Apparat (s. Ab- 
bildung) zu besorgen ist. In letzterem sind zwei ca. 11 Liter Luft fassende Zieh- 
harmonikas in ein vierbeiniges Holzgestell eingebaut, die rhythmisch durch Hand- 
oder Maschinenbetrieb an einem Hebel in Bewegung zu setzen sind. Die eine 
Harmonika ist für die Lungen zur Injektion, die andere zur Absaugung der Luft 
bestimmt, doch hat sich gezeigt, daß für den Betrieb die Luftinjektion für sich 
allein zur »Beatmung« der Versuchstiere genügt. Das Spiel des Apparates ge- 
staltet sich so, daß bei der Luftinjektion die Lungen sich blähen, eine übermäßige 
Füllung derselben aber ausbleibt, da der Überschuß an zugeführter Luft nach oben 
hin durch die sich reflektorisch öffnende Glottis zur Nasen- oder Mundhöhle hinaus 
entweicht. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


82) F. Hirano. Über 118 operativ behandelte Empyemfälle. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. p. 507.) 

Im Hazu-Hospital in Ise wurden von Juli 1900 bis Juni 1911 118 Fälle von 
Empyem operativ behandelt. Unter den Kranken sind 93 Kinder (vom Säugling 
bis zu 15 Jahren). Die Resultate bei Erwachsenen waren sehr schlecht, Mortalität 
etwa 50%, Heilungsdauer wenigstens ?/, Jahr. In 4 von den geheilten 8 Fällen 
mußte wiederholt unter mehrfacher Rippenresektion operiert werden. Von den 
Kindern sind 729%, genesen, und zwar ?/, der Genesenen binnen 3 Wochen. Mor- 
talität = 14%. Die Operation bestand zunächst stets in Resektion einer Rippe, 
und zwar in geringer Ausdehnung. Nachbehandlung mit Gummidrainrohr; Tam- 
ponade bewährte sich nicht. Bei verzögerter Heilung wurden oft Bier’sche 
Saugapparate appliziert. Weitere statistische Daten, sowie Notizen über etliche 
außergewöhnliche Fälle s. Original. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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83) F. Werner. Resultate der operativen Behandlung des Pleura- 
empyems der Kinder. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 
p. 419.) 

Eine statistische Arbeit über das Material des Armitsteadtischen Kinder- 
hospitales zu Riga aus den Jahren 1900-1910, betreffend im ganzen 178 Pleura- 
empyeme. Bakteriologisch zeichneten sich die Mischinfektionen aus Staphylo- 
und Streptokkoken durch hohe Mortalität aus. Mit steigendem Alter der Kinder 
zeigte die Prognose sich immer günstiger. Unoperiert wegen Verweigerung der 
Operation durch die Eltern starben 5 Kinder. 3 Kinder starben auf dem Opera- 
tionstische durch Herzstillstand. Die Gesamtmortalität betrug 21,9%, die Durch- 
schnittsheilungsdauer 57 Tage. Die häufigste Operation war die Resektion einer 
Rippe, gefolgt von Drainage dergestalt, daß der lange Drainschlauch in ein mit 
Flüssigkeit gefülltes Standgefäß gefügt wurde, also eine Art Heberdrainage zustande 
kam. In letzten Jahren wurden auch Versuche mit Resektion von zwei Rippen 
gemacht, gefolgt von breiter Tamponade der Pleurahöhle. Jedoch sprachen die 
Ergebnisse der Mortalitätsberechnung wie der durchschnittlichen Behandlungs- 
dauer zugunsten des kleineren Eingriffess. In 10 Fällen traten nach einfacher 
Rippenresektion Heilungsstörungen ein, die Nachoperationen erforderten. 7 ver- 
altete und vernachlässigte Fälle mußten mit ausgedehnten Rippenresektionen 
(3-6) behandelt werden. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


84) Gros and Rehfuss. Radiography in pulmonary gangrene. (Med. 
record New York 13. 12. 13. Vol. LXXXIV. Nr. 24.) 


Von einem »infektiösen Prozeß im Munde« entwickelte sich eine Bronchitis, 
aus dieser allmählich eine Lungengangrän. Eine Röntgenplatte bestätigte ebenso 
wie die Durchleuchtung eine genau lokalisierte Infiltration. Physikalische Zeichen 
fehlten, bis an dieser Stelle eine gangränöse Kaverne sich gebildet hatte. Opera- 
tion brachte zunächst temporäre Besserung. Exitus. Ein zweites Röntgenbild, 
aufgenommen nach dem Tode, zeigte ebenso wie die Autopsie multiple Gangrän- 
herde. Ein solcher Röntgenbefund beim Lebenden hätte die Operation kontra- 
indiziert. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


85) G. Giordano e L. Stropeni. Contributo sperimentale alla chir- 
urgia del diaframma per via endothoracica. La sostituzione 
di larghi lembi diaframmatici con fascia lata. (Policlinico, sez. 
chir. XX. 11. 1913.) 


Auf Grund von zehn Hundeversuchen schließen Verff., daß der endothorakale 
Weg der geeignetste für die Chirurgie des Zwerchfells ist, wobei freilich das Dif- 
ferenzdruckverfahren oder die Insufflation nach Meltzer-Auer zu verwenden 
ist. Ausgedehnte Zwerchfellwunden können durch freie Fascientransplantation 
von der Fascia lata gedeckt werden, ohne daß die Atmung oder spätere Zwerch- 
fellfunktion leidet. Bei der Heilung wird das Transplantat stets durch Narben- 
gewebe partiell ersetzt, wobei Adhäsionen von seiten der Lungen oder Bauchorgane 
die Festigkeit der Narbe erhöhen. M. Strauss (Nürnberg). 
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86) Delorme. Sur une question de chirurgie cardio-p&ricardique. 

Lib£ration des adherences cardio-p£ricardiques. geail. et mem. 

de la soc. de chir. de Paris 1913. p. 1636.) 

Ohne über konkrete Beobachtungen zu verfügen, tritt D. von neuem für 

seinen früheren Vorschlag ein, bei adhäsiver Perikarditis eine eigentliche Kardio- 
Iyse auszuführen. 
In der sich hieran anschließenden Diskussion (P. Delbet, Qu&nu, Routier) 
wird auf den Vorteil der Brauer’schen Operation hingewiesen; die Kardiolyse 
sei demgegenüber unrationell, weil sich die Verwachsungen nach der Lösung 
jedenfalls sofort wieder bilden würden. E. Melchior (Breslau). 


87) G. Martin (Rottweil). Ein Fall von Naht einer Schußwunde 
der Lungenschlagader. (Württemberger med. Korrespondenzblatt 
1913. Nr. 22.) 

6 Ein 27jähriger Mann hatte sich in der Trunkenheit mit einem 7 mm-Revolver 

in den Ill. Interkostalraum geschossen. Er brach sofort bewußtlos zusammen 

und bot, in das Krankenhaus eingeliefert, das Bild der bestehenden Herztam- 
ponade. Bei der etwa 4 Stunden nach der Verletzung vorgenommenen Operation 
wurde eine schlitzförmige, längsgerichtete Wunde der Art. pulmonalis festgestellt, 
die durch Naht geschlossen wurde. Drain in das Perikard. Entfernung von 
etwa !/, Liter Blut aus der Pleurahöhle und Vernähung einer zweipfennigstück- 
großen, venös blutenden Wunde im Lungengewebe am Übergang in den Hilus. 

Drain in die Pleura. Fixierung der kollabierten Lunge durch einige Catgutnähte 

an der Pleura costalis. Nach 15 Stunden Tod. Die Sektion zeigte, daß eine Nach- 

blutung aus der Pulmonaliswunde nicht stattgefunden hatte. 
W. V. Simon (Breslau). 


88) Klein (Budapest). Durchbruch eines Aortenaneurysma in die 
obere Hohlvene. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 41.) 

Ein 42jähriger Lohnkutscher litt seit längerer Zeit zeitweise an Herzklopfen 
und Atemnot. Bei einem plötzlichen Anfall von Unwohlsein und Atemnot wurden 
die Arme und der obere Teil des Rumpfes ödematös und cyanotisch. Die Röntgen- 
untersuchung ergab an der Aorta ascendens einen pulsierenden Schatten von der 
Größe eines Kinderkopfes. Das Befinden des Kranken blieb zunächst unver- 
ändert, nach einigen Stunden trat plötzlich der Tod ein. Die Sektion ergab ein 
großes Aneurysma der Aorta ascendens, das in die obere Hohlvene durchge- 
brochen war. Deutschländer (Hamburg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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I. 


Der Nachschmerz nach Lokalanästhesie 
und seine Verhütung. 


Von 
0. Klauber in Prag. 


Seit jeher Freund der Lokalanästhesie und bemüht, diese durch ihre Erfolge 
bei der Bevölkerung populär zu machen, hätte ich dieselbe gewiß bald verlassen, wenn 
sie einen größeren Nachschmerz bereitete als die Narkose, wie W. Wolf behauptet. 
Gerade das stundenlange Nachhalten der Unempfindlichkeit, bis die stärkste 
Schmerzhaftigkeit vorüber ist, dann die allmähliche Wiederkehr der Emp- 
findlichkeit, so daß sich der Operierte an das Einschleichen des Schmerzes leichter 
gewöhnt, ließ mich, wo nur möglich, die Narkose vermeiden, abgesehen von deren 
Gefahren. Bei Narkotisierten, welche vorher kein Alkaloid erhielten, tritt sofort 


10 


418 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 


beim Erwachen der Wundschmerz mit solcher Brutalität auf, daß man schon des 
Mitleids wegen Morphium geben muß. Auch bei der Rückenmarksanästhesie 
ohne Alkaloidverabreichung, die ich zwecks Vermeidung von Komplikationen 
vorziehe, kehrt die Empfindlichkeit zwar regionenweise ansteigend, aber doch 
im Operationsgebiete ziemlich unvermittelt und höchst unangenehm wirkend 
auf, so daß ich auch hier die nachträgliche Morphiumgabe notwendig sehe. 

Psychische Verhältnisse können zwar das Gebahren des Pat. vor, während 
und nach der Lokalanästhesie beeinflussen, eine richtig ausgeführte örtliche Be- 
täubung muß aber bei jeder Person die gleiche Wirkung und Nachwirkung haben. 
Der hypersensible Mensch klagt zwar mehr schon über einen unbedeutenden 
Schmerz, hat aber unter sonst gleichen Verhältnissen gewiß nicht mehr Schmerzen. 

Wir müssen daher die Gründe zu ermitteln suchen, warum unter gewissen 
Umständen ein heftigerer Nachschmerz nach Operationen eintritt, nach und im 
Gefolge von Lokalanästhesie, aber auch von Allgemeinnarkose. 

Heftigen Nachschmerz erzeugt das Freilegen bisher intakter Gewebsflächen, 
bzw. deren Berührung mit Fremdkörpern; tamponierte Wunden schmerzen mehr 
als primär vernähte, der Schmerz läßt nach, sobald die Wundfläche sich mit 
Gewebssekret bedeckt hat, er tritt wieder auf, wenn wir die schützende Oberfläche 
entfernen. Granuliert die Wunde, so ist der Verbandwechsel dann nicht schmerz- 
haft, wenn keine Läsionen der Oberfläche stattfinden, es nicht blutet. 

Schmerzen erzeugt weiter jede Anschwellung des Wundgebietes, meist durch 
Infektion, aber auch eine solche durch Hämatombildung. Verbindet man den 
Pat. nach Hernienoperationen so, daß die bekannten Hämatome des Samen- 
stranges und Hodens ausbleiben, so ist nach Lokalanästhesie wie nach Narkosen 
der Wundschmerz bis auf kurzdauerndes Brennen der Hautwunde minimal. Zug 
am Peritoneum während der Operation erzeugt ganz unerträgliche Schmerzen, 
Brechreiz, Kollapse; mit dem Nachlaß der Ursache ist sofort jede Beschwerde 
geschwunden. Muskelwunden verursachen erst Schmerz, wenn sich im Muskel 
Hämatome bilden. Hämorrhoidenoperationen durch Schnitt oder Kauterisation 
haben Schmerzen nur zur Folge, wenn die Analgegend anschwillt, was oft völlig 
ausbleibt; hier scheint die unvermeidliche Infektion ausschlaggebend zu sein. 
Nach Phimosenoperationen, bei welchen eine Verhinderung der Anschwellung des 
lockeren Gewebes unmöglich ist, tritt fast stets ein Nachschmerz auf. Der Schmerz 
ist nur fühlbar während der Entstehung der Anschwellung, nicht mehr während 
des Stillstandes auf der Höhe. 

Das Injizieren in entzündlich-infiltriertes, oder auch in normales straffes 
Gewebe (Palma, Planta, Periost) ist sehr schmerzhaft und möglichst zu ver- 
meiden. Wirkt aber einmal das Anästhetikum, dann verschwindet auch hier der 
Schmerz und kehrt auch nicht später wieder. Dagegen treten sehr oft bei akut 
entzündlichen Prozessen, selbst wenn wir weit vom Herde in gesundes und lockeres 
Gewebe injizieren, nach wenigen Stunden an den Injektionsstellen heftigste 
Schmerzen auf, die Untersuchung zeigt das Bild der Lymphangitis. Habe ich 
einen Fremdkörper, der tief unter den Nagel eingedrungen ist, bald nach der 
Verletzung zu entfernen, so führe ich die Nagelresektion unter Oberst-Braun- 
scher Leitungsanästhesie aus. Besteht bereits eine akute Infektion, so vermeide 
ich diese Anästhesie und ziehe den Ätherrausch vor. Dagegen läßt sich eine 
chronische Eiterung mit Nagelnekrose wieder gut in jener Anästhesie ausführen. 

Vereiterte Balggeschwülste lassen sich trotz umgebender Entzündung ohne 
Schmerz und Nachschmerz entfernen. Auch: in narbigem Gewebe (z.B. bei Pia- 
stiken) kann die Lokalanästhesie mit gutem Erfolg angewendet werden, muß 
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aber sehr sorgfältig ausgeführt werden, wegen der schlechten Verteilung der In- 
jektionsflüssigkeit. Der Nachschmerz ist dort nicht größer als im normalen Gewebe, 
wenn die Anästhesie schmerzloses Operieren gestattete. 

Wir müssen also die Lokalanästhesie dort vermeiden, wo sie selbst sofort oder 
später Schmerzen verursacht, sonst ist der Nachschmerz schon ohne ein besonderes 
Alkaloid vielfach geringer als nach der gleichen Operation unter Narkose. Wir 
können den Nachschmerz verringern oder verhüten durch Hintanhaltung der ihn 
hervorrufenden Ursachen (Infektion, Hämatombildung usw.). 

Den Schmerz, welchen freiliegende Wundflächen verursachen, können wir 
jetzt auch vermeiden. Dazu benötigt man ein Daueranästhetikum, welches ähn- 
lich wie die Injektion an Ort und Stelle für die Zeit der Schmerzhaftigkeit wirkt. 
Payr konnte in einem Falle von Epilepsie durch Hirnprolaps die Anfälle dadurch 
hintanhalten, daß er den Prolaps ständig mit Novokain-Suprareninlösung be- 
rieselte. Wir haben aber Mittel, welche die dauernde Anästhesierung in unge- 
fährlicher Weise viel einfacher gestatten. Von dem ersten derselben, dem An- 
ästhesin, habe ich keine brauchbare Wirkung gesehen und daher auch dem Cyclo- 
form, als es 1910 aufkam, keine großen Hoffnungen entgegengebracht, mich aber 
bald vom Gegenteil überzeugt. 

Operiert man z. B. einen eingewachsenen Nagel unter Oberst-Braun’scher 
Leitungsanästhesie, so ist die Operation völlig schmerzlos auszuführen; der Pat. 
fühlt sich nach dem Eingriff stets so beschwerdefrei, daß er selbst weite Wege 
nach Hause zu Fuß zurücklegen will, die Anästhesie hält auch 2—4 Stunden an. 
Dann beginnen aber allmählich die fürchterlichsten Schmerzen, welche dem Pat. 
(und Arzt) die Nachtruhe stören, ohne daß letzterer außer mit Morphium irgendwie 
helfen könnte. Seit 1910 streue ich in den wunden Nagel- und Hautdefekt eine 
messerrückenhohe Schicht des Cycloformpulvers und habe die Freude, vom Pat. 
am folgenden Tage zu hören, daß er bisher überhaupt nicht die geringste Schmerz- 
empfindung hatte. 

Ich wende das Cycloform seither nach allen Operationen an, bei welchen frei- 
liegende Wundflächen einen wesentlichen Nachschmerz erwarten lassen, mit dem 
gleichen Erfolge. Namentlich bei den überaus schmerzhaften Analoperationen 
(Hämorrhoiden, Fissuren usw.), wo der Wundschmerz Tenesmus hervorruft, 
dieser wieder die Schmerzen steigert, ist das Mittel für die Operierten eine Wohltat. 

Das Pulver ist ungiftig, weil es fast unlöslich ist (1 Teil löst sich erst in etwa 
4500 Teilen Wasser); aber auch gelöst erzeugen selbst große Mengen keine Ver- 
giftungserscheinungen; es kumuliert sich nicht mit dem Novokain (es ist p-Amido- 
benzoesäureisobutylester). Die Wunden werden durch das Cycloform nicht ge- 
schädigt; es soll von der Fabrik sterilisiert sein, läßt sich aber nicht in gewöhnlicher 
Weise nachsterilisieren, da es bei 65° schmilzt. Deshalb habe ich es noch nicht 
in genähte Wunden eingebracht, wozu ich aber keinen dringenden Anlaß hatte. 
Bleibt der Verband auf nicht ganz aseptischen Hautstellen mehrere Tage liegen, 
so zeigt er bei der Abnahme zuweilen üblen Geruch; dieser läßt sich verhüten, 
wenn man ein Antiseptikum (z. B. Vioform) hinzufügt, entweder als Pulver oder 
imprägnierte Gaze. Auffällig war mir dann das trockene Aussehen der Wunden; 
es bedeckte sie weder Sekret, noch zeigte sich wesentliche Granulationsbildung, 
vielmehr wuchs das Epithel rasch über die Wundfläche. So konnte ein wegen 
Nagelbetteiterung Operierter schon am 5. Tage an einer Tanzunterhaltung teil- 
nehmen, ein anderer von der Operation ab ungestört seinem Geschäftsberufe nach- 
gehen. Hämorrhoidenoperierte konnten nach 2 Tagen ausgehen, an den Fingern, 
am Kopf oder Hals Operierte waren überhaut nicht in ihrer Beschäftigung gestört. 
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Daß beim Bekanntwerden solcher Ergebnisse in der Bevölkerung der Entschluß 
zu operativen Eingriffen erleichtert wird, ist sicher. 





II. 


Zur Frage von der Entstehung der traumatischen 


Hernien. 
Von 


Dr. Georg Schwalbach, Berlin. 


Zu der Frage, die Dr. Scharezky in Nr. 50 des Zentralblattes für Chirurgie 
1913 erörtert, wie traumatische Brüche entstehen können, sei es erlaubt, einige 
klinische Beobachtungen aus den letzten 2 bis 3 Jahren anzuführen. 

Bei der Untersuchung von Kranken, die eine Operation wegen Appendicitis 
mehrere Monate bzw. Jahre vorher durchgemacht hatten, stellte ich in acht Fällen 
einen rechtseitigen Leistenbruch fest. Alle Patt. gaben auch auf mehrfaches 
Befragen an, daß die Vorwölbung bzw. der Bruch erst nach der Blinddarmopera- 
tion von ihnen beobachtet sei. Zwei Kranke mit direkter Hernie waren ihrer 
Angabe nach nicht sofort genäht, sondern eine Zeitlang tamponiert worden; der 
später entstandene Bruch in der Narbe sei dann durch eine zweite Operation be- 
seitigt worden. Bei den übrigen Kranken war die Wunde sofort genäht worden 
und anscheinend gut geheilt. 

Nach der Hautnarbe zu urteilen, war der Schnitt stets schräg medianwärts 
ungefähr in der Mitte zwischen Nabel und Spina anterior superior ilei gemacht 
worden. Die Narbe selbst war in allen Fällen nicht glatt, so daß ich bei allen 
eine prima intentio ausschließen mußte; ein Narbenbruch bestand nicht. Ent- 
sprechend der Stelle des inneren Leistenringes zeigte sich bei sechs Patt. (fünf 
Männer, ein Weib) eine Hervorragung von Walnuß- bis Hühnereigröße, bei zwei 
weiteren Patt. bestand ein schräger Bruch, der beim Husten in das Scrotum 
hinabstieg. Die linke Leistengegend war bei allen ganz normal. 

Alle Untersuchten waren muskelschwache Menschen zwischen 18—36 Jahren. 
Die weibliche Kranke litt an allgemeiner Enteroptose. Daß für das Zustande- 
kommen der Hernie die voraufgegangene Appendicitisoperation und die nicht 
glatte Heilung der Haut-Fascien-Muskelwunde Veranlassung war, is? wohl zweifel- 
los. Der Zug der schrumpfenden Narbe hatte einerseits bei den an und für sich 
nicht muskelstarken Menschen den unteren Teil der schrägen Bauchmuskulatur 
geschwächt; andererseits ist auch bei dem variablen Verlaufe des Nervus ileohypo- 
gastricus und ileoinguinalis eine Verletzung dieser Nerven und dadurch bedingte 
Atrophie des unteren Muskelrandes des Mm. obliquus int. und transversus nicht 
ganz ausgeschlossen. Solche Beobachtungen werden sicher auch von anderer 
Seite gemacht worden sein. 





II. 
Zur Frage der Pylorusausschaltung. 


Von 


Primarius Dozent Dr. E. Pölya (Budapest). 


Durch die Arbeit von Brun (Zentralbl. f. Chir. 1914, p. 140) wurde ich auf 
den Aufsatz Dobbertin’s (Zentralbl. f. Chir. 1913, p. 1441) aufmerksam, welcher 
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eine Modifikation der v. Eiselsberg’schen Pylorusausschaltung empfiehlt, 
nämlich die End-zu-Seit-Implantation des oralen Magenstumpfes in das durch den 
Mesokolonschlitz gezogenen Anfangsstück des Jejunum, welche ich bereits 
1911 angegeben habe (Verh. der Deutschen Ges. f. Chir. 1911, I. Teil, p. 200 und 
Zentralbl. f. Chir. 1911, Nr. 26, p. 894). Das Verfahren ist übrigens vollkommen 
identisch mit der Magenstumpfversorgung nach Resektion, welche voneinander 
unabhängig Reichel (Verh. der Deutschen Ges, f. Chir. 1908, I. Teil, p. 211, 
Diskussionsbemerkung zu Moskowitz’s Vortrag über aseptische Magendarm- 
operationen), Bergmann (St. Petersburger med. Wochenschrift 1909, Nr. 52) 
und ich (Zentralbl. f. Chir. 1911, Nr. 26) ohne Kenntnis der beiden früheren, schwer 
auffindbaren und wohl den meisten Chirurgen unbekannten Veröffentlichungen 
empfahlen. Ich habe diese Modifikation der v. Eiselsberg’schen Pylorusaus- 
schaltung früher in drei Fällen wegen Duodenalgeschwür mit gutem Erfolg aus- 
geführt, bin jedoch davon zurückgekommen, und zwar hauptsächlich aus dem 
Grunde, weil jedwelche Ausschaltung mit Totaldurchtrennung des Magens kompli- 
zierter ist, als die Gastroenterostomie mit einfacher Unterbindung des Magens 
oberhalb des Geschwürs, welche am zweckmäßigsten und leichtesten mit dem 
Ligamentum teres hepatis auszuführen ist, wie ich es in diesem Zentralblatt (1913, 
p. 1329) empfohlen. Außerdem sehe ich in der End-zu-Seit-Implantation des 
Magenstumpfes nach Durchtrennung des Magens in der Nähe des Pylorus gewisse 
Gefahren für die Passage, indem bei der pylorusnahen Magendurchtrennung die 
große Kurvatur leicht tiefer als die implantierte Magenöffnung zu liegen kommt 
und hierdurch besonders bei erweitertem Magen eine Kompression der abführen- 
den Jejunumschlinge unterhalb der Magenimplantation zustande kommen kann, wie 
dies bei der Sektion eines (nach Resektion wegen Karzinom) in dieser Weise ope- 
_ rierten und infolge von Circulus gestorbenen Pat. Mutschenbacher’s (A buda- 
pesti kir. orvosegyesület ertesitöje 1912, p. 72) beobachtet wurde. Dies ist auch 
ein Grund mehr, diese Art der Stumpfversorgung auch nach Magenresektion nur 
dann auszuführen, wenn ein kleiner Magenstumpf zurückbleibt. 





IV. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Königin Elisabeth-Hospitals 
Berlin-Oberschöneweide. 


Gastroduodenostomie oder Gastrojejunostomie 
bei Ulcus. | 
Erwiderung auf „Hans Brun usw., ds. Zentralbl. Nr. 4 III“. 
Von 


Dr. Dobbertin. 


In der zitierten Arbeit unterzieht der Verfasser meine in dieser Zeitschrift 
1913, Nr. 37 empfohlene Gastrojejunostomia retrocolica End-zu-Seit bei Ulc. 
pylori et duodeni einer anerkennenden Besprechung, glaubt indessen wegen 
»direkter oder späterer Nachteile (Circul. vitios., Ulcus peptic., dauernde Ver- 
änderung des Magenchemismus)« der Gastroduodenostomie den Vorzug geben 
zu sollen. 

Ich möchte hierauf erwidern: 
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1) Der Circulus vitiosus ist bei sicher geschlossenem Pylorus 
unmöglich. Bei wirklicher Anfüllung des zuführenden Schenkels kann ein Re- 
gurgitieren der Speisen in den Magen nicht stattfinden. Weiter nachfolgende 
Chymusmassen müssen also den weit bequemeren Weg in den abführenden Schenkel 
nehmen, während sich der gestaute Inhalt im zuführenden dank seiner Peristaltik 
über kurz oder lang entleert. Um ganz sicher zu gehen, kann der Zugang zum 
zuführenden Schenkel durch die vorgeschlagenen queren Raffnähte desselben 
sehr verengt werden (s. meine Publikation I. c. und Kocher’s Operationslehre, 
5. Aufl., p. 847). 

2) Ein Ulcus pepticum kann ebensogut bei der Gastroduodeno- 
stomie wie bei der Gastrojejunostomie in unglücklichen Fällen ent- 
stehen. Früher nahm man an, es käme nur bei der Antecolica vor, v. Haberer’s 
Fälle auf dem vorjährigen Chirurgenkongreß u. a. haben gezeigt, daß man es 
auch bei der Retrocolica beobachtet. Wenn die Gastroduodenostomie häufiger 
ausgeführt wird, werden einschlägige Meldungen nicht auf sich warten lassen. 
Schließlich ist doch das ganze Ulcus duodeni nichts weiter als ein Ulcus 
pepticum nach gewissen Kreislaufsschädigungen der Darmwand. 

3) Der dauernd veränderte Magenmechanismus kann uns bei 
den Ulcusfällen ja nur angenehm sein, weil durch Neutralisieren der stets 
vorhandenen Hyperchlorhydrie die Magensäureverhältnisse einigermaßen auf die 
Norm herabgedrückt werden. Ganz abgesehen, daß durch eine Gastroduo- 
denostomie die Veränderung des Magenchemismus durch Rückfluß von Galle 
und Pankreassaft in genau derselben Weise erfolgt. 

Gerade die Unbeeinflußbarkeit der Hyperchlorhydrie durch 
innere Mittel beklagen die Internisten als eine große Crux. Es gelang 
mir in einem nach meiner Methode operierten Falle, die vorher bestehende Gesamt- 
azidität von 85 bis 90, nach der Operation dauernd auf 50—60 herabzudrücken. 
Alle Schmerzen waren spurlos verschwunden. 

Demgegenüber muß aber betont werden, daß dieGastroduodenostomie 
das Duodenum keineswegs sicher ausschaltet. Bei der schubweisen 
Entleerung breitet sich der Mageninhalt auch soviel nach oben in die Geschwürs- 
gegend aus, daß es nicht genügend vor Berührung mit dem übersauren Saft ge- 
schützt wird besonders bei dem seltnerem Sitz im absteigenden Schenkel. Und 
schließlich bietet doch gerade das floride Ulcus im Pylorus und 
vollends im Duodenum reichlich Gelegenheit zu Verwachsungen 
und entzündlicher Infiltration der Darmwand — die hauptsäch- 
lichste Kontraindikation für die Gastroduodenostomie (cf. Kocher, 
p. 865). 

Ich bezweifle deshalb, daß die Gastroduodenostomie die Gastrojejunostomie 
in den angezogenen Fällen verdrängen wird. Um so mehr, als sie technisch durch 
die Mobilisierung des Duodenum das Operationsverfahren kompliziert und ver- 
längert. Als Schnitt empfehle ich zunächst: Längsschnitt Schwertfortsatz— Nabel. 
Nach Sicherung der Diagnose kann man am Nabel einen rechtseitigen Quer- 
schnitt durch den Rectus im rechten Winkel hinzufügen. Es wird das Opera- 
tionsfeld so in idealer Weise freigelegt. 

Den einleitenden Ausführungen des Verfassers pflichte ich vollkommen bei. 
Die zu Legion angegebenen Pylorusausschaltungsverfahren haben die klassische 
v. Eiselsberg’sche Operation an Kompliziertheit bereits überholt, die 
sie einfacher gestalten sollten und doch nicht an Sicherheit erreichen. 
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1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung am 12. Januar 1914, 
gemeinsam mit dem Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde; 
Vorsitzender: Herr Kraus; 


und Sitzung vom 26. Januar 1914. 
Vorsitzender: Herr Sonnenburg. 


Herr Wilh. Türk: DieBedeutung der Milz beianämischen Zuständen 
in bezug auf Pathogenese und Therapie. 

Die Milz spielt im postfötalen Leben als Blutbildungsorgan auch unter krank- 
haften Verhältnissen keine Rolle, dagegen ist die alte Lehre, daß sie für den Blut- 
abbau von großer Bedeutung sei, durch neuere Untersuchungen ausreichend ge- 
stützt worden; insbesondere hat man bei gesteigertem Blutabbau histologisch 
eine Blutüberfüllung der Pulpastränge, vermehrte Erythrocytenphagocytose und 
Siderose gefunden, und Eppinger sieht in den von ihm bei perniziöser Anämie 
gefundenen Veränderungen der präkapillaren und kapillaren Gefäßchen, welche 
zu deren Stenosierung und zu gesteigertem Übertritt von Erythrocyten in die 
Billroth’schen Pulpastränge führen, die Ursache des vermehrten Blutabbaues 
und die Ursache der Krankheit selbst. 

Dieser Schluß allerdings ist hypothetisch, denn bei der perniziösen Anämie 
liegt auch eine schwere Schädigung und Abartung der Knochenmarkfunktion vor, 
die nur durch ein toxisches Agens erklärt werden kann. Dieses könnte nun aber 
ebenfalls von der Milz geliefert werden. 

Jedenfalls steht es fest, daß die Erythrocytenbildung im Knochenmark 
dufch krankhafte Veränderungen der Milz beeinträchtigt werden kann. Das 
beweisen die unter dem Namen Banti’sche Krankheit zusammengefaßten Krank- 
heitsbilder, die ätiologisch nicht einheitlich sein dürften, trotzdem aber eine ziem- 
lich einheitliche Veränderung des Blutbildes, die nicht auf gesteigerte Hämolyse 
zurückzuführen ist, aufweisen. Das pathologische Blutbild und die sonstigen 
Krankheitserscheinungen verschwinden nach Milzexstirpation; es muß also durch 
ätiologisch nicht einheitliche Milzveränderung eine bestimmte Milzfunktion in 
gleicher Weise verändert gewesen sein. Da das Blutbild auch qualitativ verändert 
ist, kann es sich nicht einfach um den Ausfall einer markfördernden, sondern 
muß es sich um die Steigerung einer markschädigenden Milzfunktion handeln 
(Hypersplenie); der Ausfall dieser Milzfunktion könnte zu Erythrocytose Anlaß 
geben. 

Es gibt noch eine zweite Gruppe von Anämien ohne gesteigerten Blutabbau in 
Verbindung mit großen Milztumoren: Fälle, bei denen eine oft schon in der ersten 
Kindheit (z. B. nach Nabelinfektion) entstandene Pylephlebitis zu enormer 
Stauungsmilz und zu schweren Blutungen aus kollateral erweiterten Magen- 
Darmgefäßen führt, wie das der Vortr. schon vor 12 Jahren beobachtet und dia- 
gnostiziert hat. Hier handelt es sich aber anscheinend um reine Blutungsanämien. 

Bei den Fällen von Banti’schem Symptomenkomplex ist die Milzexstirpa- 
tion, weil Heilung verheißend, zu empfehlen, bei den pylephlebitischen Formen 
ist sie wegen enormer Gefäßerweiterungen sehr gefährlich und ihr Erfolg unsicher. 

Die überwiegende Mehrzahl der mit der Milz in Zusammenhang zu bringenden 
anämischen Zustände geht aber mit gesteigerter Hämolyse einher. 

Hierher gehören zunächst die jetzt schon sehr zahlreich beobachteten Fälle von 
familiärem sowohl als erworbenem hämolytischem Ikterus, deren Sym- 
ptomatologie in den Hauptzügen gekennzeichnet wird. Auch hier liegt, speziell 
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bei den nichtkonstitutionellen erworbenen Formen, gewiß keine einheitliche 
Ätiologie vor, aber das klinische Bild weist trotzdem in den Hauptcharakteren 
übereinstimmende Züge auf, sowohl was den Krankheitsverlauf (hämolytische 
Schübe und Remissionen), als was das Blutbild betrifft, insonderheit die Herab- 
setzung der osmotischen Erythrocytenresistenz, die nur selten vermißt wird. — 
Histologisch weist die Milz hierbei vor allem eine enorme Blutüberfüllung der 
Billroth’schen Zellstränge und Siderose auf, woraus man ebenso wie aus der hoch- 
gradig vermehrten Urobilinogenausscheidung durch den Stuhl (Eppinger) auf 
eine außergewöhnliche Steigerung des Blutabbaues schließen kann. Es liegt 
nahe, anzunehmen, daß auch für die Entstehung der Resistenzverminderung der 
Erythrocyten die Milzveränderung eine Bedeutung hat, da nach Milzexstirpation 
experimentell eine Resistenzerhöhung gefunden wurde. Jedenfalls wird die be- 
deutsame pathogenetische Rolle der Milz bei diesen Krankheitsformen dadurch 
erwiesen, daß die Splenektomie in allen bisher operierten Fällen entweder das 
restlose Verschwinden aller Krankheitserscheinungen (auch der Resistenzver- 
minderung) oder doch einer Heilung nahekommende Besserungen (bei noch 
mäßiger Resistenzverminderung) herbeigeführt hat. Die Operation muß sonach, 
wenn die Erkrankung bedrohliche Erscheinungen zeitigt, als berechtigt anerkannt 
und empfohlen werden. 

Es gibt nun klinische Krankheitsbilder, welche in manchen Zügen dem hämo- 
Iytischen Ikterus nahe stehen und auch mit einer, wenn auch geringen Steigerung 
des Blutabbaues einhergehen dürften, bei denen aber Anämien und Herabsetzung 
der Erythrocytenexistenz fehlen: die von Gilbert beschriebenen Formen von 
familiärer Gelbsucht, manche Cirrhoseformen mit Hautpigmentierungen und die 
hypertrophischeCirrhose desTypusHanot. Gerade bei dem letztgenannten 
Typus hat Eppinger in Analogie zu den früher besprochenen Krankheitsbildern 
eine pathogenetische Bedeutung der Milz angenommen, das Organ exstirpieren 
lassen und bei diesen sonst therapeutisch unzugänglichen Erkrankungen zweimal 
einen ganz verblüffend guten Erfolg erzielt. Man wird also in Hinkunft die In- 
dikationsstellung für die Splenektomie auch auf Erkrankungen dieser Gruppe 
ausdehnen müssen. 

In die Gruppe der primär-hämolytischen Anämien gehört schließlich auch 
die perniziöse Anämie; sie ist aber ätiologisch und pathogenetisch zweifellos 
von den anderen Krankheitstypen der Gruppe verschieden, und gerade bei ihr 
spielt neben der gesteigerten Blutzerstörung eine wohl sicher toxische Markschä- 
digung eine hervorragende Rolle. Die schon oben angeführten histologischen 
Milzbefunde Eppinger’s erschöpfen gewiß nicht die ganze Ätiologie der Er- 
krankung; die Milz dürfte nach der Auffassung des Vortr. vielmehr nur einen von 
mehreren Teilfaktoren liefern, durch deren Zusammenwirken das Bild der Per- 
niziosa entsteht. Vielleicht ist die Milz nur das hauptsächlichste Exekutivorgan 
der infolge anderer Ursachen gesteigerten Hämolyse, und sind die gefundenen 
anatomischen Veränderungen des Organs nur der Ausdruck, nicht die Ursache des 
vermehrten Blutabbaues. — Trotzdem unterliegt die bedeutungsvolle Rolle der 
Milz in der Pathogenese der Krankheit heute keinem Zweifel mehr, denn durch 
die von Eppinger und v. Decastello gleichzeitig und unabhängig inaugurierte 
Behandlung der Erkrankung durch Splenektomie sind in den meisten Fällen ganz 
bedeutende und oft überraschend schnelle Besserungen des Krankheitsbildes 
herbeigeführt worden. Eine Heilung der Krankheit wurde jedoch noch von 
keiner Seite beobachtet, und ob die erzielten Besserungen dauern und schließlich 
in Heilung übergehen werden, muß erst die Zukunft lehren. — Mitteilung einer 
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eigenen Beobachtung mit hochgradiger Besserung, aber bisher fortbestehendem 
perniziös-anämischem Blutbilde. — Der bisherige Eindruck der Erfolge bei der 
Perniziosa ist der, daß durch die Entfernung der Milz Bresche gelegt wird in die 
Kette der die perniziöse Anämie erzeugenden Faktoren; vielleicht wird es wenig- 
stens manchmal gelingen, die Kette ganz zu zertrümmern und endgültige Heilung 
zu erzielen. | 

Jedenfalls haben uns die Ergebnisse der Splenektomie bei den verschiedenen 
angeführten Krankheitsformen Einblicke in den Mechanismus der Milzfunktionen 
gewährt, und die Operation hat vielfach bedeutungsvollen therapeutischen Nutzen 
gebracht. (Selbstbericht.) 


Herr Mühsam gibt eine Übersicht über die verschiedenartigen durch Milz- 
exstirpation behandelten Erkrankungen der Milz. Man hat sie bei Malaria ohne 
Erfolg versucht. Bei Milztuberkulose sind Erfolge von Bayer und Winternitz 
berichtet worden; auch M. hat ein 16jähriges Mädchen operiert, das mit Milz- 
schwellung, allgemeiner Schwäche, geschwollenen Füßen erkrankt war; die Milz 
war mit Tuberkeln vollkommen durchsetzt; die Pat. erholte sich langsam und 
nahm in 5 Monaten 4kg an Gewicht zu. Bei der Leukämie hat Küttner nach- 
gewiesen, daß die Milzexstirpation schlechte Resultate gibt; man soll bei solchen 
Kranken die Milz höchstens dann exstirpieren, wenn sie durch ihre Größe Be- 
schwerden macht. Bei der Anaemia splenica infantum erwies die Splenektomie 
in zwei Fällen von Wolff und Graff sich als lebensrettend. Zahlreiche günstige 
Erfahrungen liegen über die Banti’sche Krankheit vor in den Statistiken von 
Jordan (17 operiert, 3 gestorben), Armstrong (32 operiert, 9 gestorben), Mayo 
(18 eigene Fälle). M. hat 29 Fälle mit 5 Todesfällen zusammengestellt. In einigen 
Fällen, wo die Milzschwellung bei Banti’scher Krankheit mit Ascites verbunden 
war, wurde der Exstirpation die Talma’sche Operation hinzugefügt. Einen 
von ihm selbst operierten und durch die Operation arbeitsfähig gewordenen Mann 
konnte er vor 2 Jahren in der medizinischen Gesellschaft vorstellen. Von Milz- 
exstirpation bei hämolytischem Ikterus sind 14 Fälle bekannt. Banti operierte 
dabei 1903 zuerst mit vorzüglichem Erfolge. Der Ikterus schwand, die Urobilin- 
ausscheidung ging zurück. In einem Falle Eppinger’s von akuter gelber Leber- 
atrophie konnte durch Splenektomie eine Besserung erzielt werden. So kam 
man auch dazu, die Splenektomie bei perniziöser Anämie zu versuchen und in 
fast allen Fällen konnte über günstige Resultate berichtet werden, wenn auch 
niemals volle Heilungen erzielt wurden. M. hat 3 Fälle von Klemperer und 
Hirschfeld und seitdem noch 8 Fälle echter perniziöser Anämie operiert, über 
die er berichtet. Bei 6 der operierten Fälle stieg der Hämoglobingehalt nach der 
Operation, das Blutbild änderte sich in günstigem Sinne, der Kräftezustand hob 
sich; diese 6 noch lebenden Patt. sind wesentlich gebessert, ohne daß sie der Blut- 
beschaffenheit nach als geheilt angesehen werden könnten. Alle Patt., bei denen 
eine Steigerung des Hämoglobingehalts ausblieb, starben, I an eitriger Bronchitis, 
2 an hämorrhagischer Diathese, ein 4. an Myelitis, ein 5. infolge einer Verschlim- 
merung der perniziösen Anämie. Bei der Operation führte M. einen Schnitt pa- 
rallel dem linken Rippenbogen; die Bauchfellverbindungen der Milz und etwaige 
Verwachsungen der Milz werden durchtrennt, die Milz wird luxiert und an ihrem 
Stiel abgebunden. Nach der Operation wurden gelegentlich Meteorismus und Tem- 
peratursteigerungen beobachtet, die man auf Fettnekrosen des verletzten Pankreas- 
schwanzes bezieht. Vorstellung von 8 Patt.; darunter befanden sich ein wegen 
Milztuberkulose und zwei wegen traumatischer Milzruptur Splenektomierte. 
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Herr Ranzi (Wien) berichtet über die von ihm an der Klinik v. Eiselsberg’s 
und die von Eppinger an der Klinik v. Noorden’s beobachteten Fälle von 
Splenomegalie und die bei diesen erzielten Resultate der Splenektomie. 

Das Material umfaßt 22 Fälle, von denen 19 an der Klinik v. Eiselsberg’s 
operiert wurden. Die Splenektomie wird bei folgenden Krankheitsformen aus- 
geführt: I. Hämolytischer Ikterus, Il. perniziöser Anämie, Ill. hypersplenischer 
Cirrhose (sog. Banti, und hypertrophischer Lebercirrhose), IV. thrombophlebi- 
tischen Formen. 

3 Patt. der I. Gruppe sind alle geheilt; die Gewichtszunahme beträgt in einem 
Falle 10, in den anderen I2 und 3!/,kg. Bei den Fällen der Il. Gruppe gelang es, 
durch die Splenektomie recht bedeutende Besserung zu erzielen. Die früher bett- 
lägerigen Patt. fühlen sich wohl, haben ganz wesentlich an Kraft und Körper- 
gewicht zugenommen, 3 davon sind vollkommen arbeitsfähig. Gleich gute Re- 
sultate konnten wir bei der Ill. Gruppe erzielen. Die IV. Gruppe umfaßt Fälle, 
bei denen sich neben Milz- und Lebervergrößerung Symptome "zeigten, die auf 
ein Magen- oder Duodenalulcus hinwiesen (Blutabgang). Es handelt sich ver- 
mutlich um primäre Erkrankung der Milzvenen (thrombophlebitische Form). 
2 dieser Fälle sind geheilt, I ist am 18. Tage an postoperativer Pneumonie und 
Pfortaderthrombose gestorben. Außer diesem Falle starben von den 19 aus- 
geführten Splenektomien noch 2, die in früheren Jahren operiert worden sind; die 
eine Pat. starb 4 Stunden nach der Operation an Shock, die andere am 6. Tage 
nach der Operation an Peritonitis, welche durch die Perforation eines Ulcus duo- 
deni bedingt war. | 

Die Splenektomie kann in einzelnen Fällen ganz leicht (perniziöse Anämie), 
in anderen sehr schwer sein; letzteres ist der Fall, wenn ausgedehnte flächenhafte 
Verwachsungen der Milz mit der Umgebung ganz besonders am oberen Milzpol mit 
dem Zwerchfell vorhanden sind oder wenn aneurysmatisch erweiterte Gefäße 
bestehen. Die Operation wurde meist in Lokalanästhesie eventuell mit Zuhilfe- 
nahme einer leichten Äthernarkose ausgeführt. Drainage ist möglichst zu unter- 
lassen. Zur Freilegung der Milz ist bei nur wenig vergrößerten Milzen ein dem 
linken Rippenbogen paralleler Schnitt, sonst immer der mediane Laparotomie- 
schnitt ausgeführt worden, welcher durch einen linken Querschnitt ergänzt wurde. 

Die günstigen Erfolge der Splenektomie ermuntern, bei den oben erwähnten 
Erkrankungen operativ vorzugehen. 


Herr Eppinger (Wien) demonstriert histologische Milzpräparate von per- 
niziöser Anämie, hämolytischem Ikterus thrombophlebitischer Form und hyper- 
trophischer Cirrhose. — Er nimmt weiter zur Frage des Morbus Banti Stellung. 
Er glaubt, wenn man sich genau an die Beschreibung der histologischen Befunde 
im Sinne von Banti hält, daß die Existenz dieser Krankheit eine sehr seltene 
sein muß. Er selbst hat bei dem großen Wiener Krankenmaterial nie Gelegenheit 
gehabt, die Diagnose Morbus Banti zu stellen. Nur einmal hat er eine Milz gesehen, 
die das typische Bild, wie es Banti beschreibt, zeigte; dieser Pat., der zur Sektion 
kam, stammt aus Albanien, wo Malaria endemisch ist. Ein Gros der Fälle, wo 
man geneigt sein könnte an »Banti« zu denken, läßt sich auf eine Thrombophlebitis 
der V. lienalis zurückführen. In den meisten Fällen aber handelt es sich um eine 
megalosplenische Cirrhose der Leber. Die Resultate der Splenektomie für diese 
Formen müssen als ausgezeichnete bezeichnet werden. Ein großer Teil dieser Fälle 
könnte ebensogut als hypertrophische Cirrhosen hingestellt werden. Splenektomie 
scheint indiziert bei der typischen Anaemia perniciosa, bei hämolytischem Ikterus, 
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bei der megalosplenischen Cirrhose bzw. hypertrophischen Lebercirrhose und bei 
der thrombophlebitischen Form der Megalosplenie, falls starke Blutungen aus 
Ösophagus, Darm und Magen das Leben gefährden. 


Herr Sonnenburg demonstriert den von Wolff vor mehreren Jahren wegen 
Anaemia splenica infantum operierten Knaben; das Blutbild ist jetzt völlig normal. 
Herr Seefisch schlägt vor, auch bei der Leukämie die Milzexstirpation nach 
vorangeschickter Röntgenbestrahlung und dadurch bewirkter Verkleinerung des 
Organs zu versuchen; er hat einen Fall so mit Erfolg behandelt. Herr Benda 
hat bisher die von Eppinger geschilderten Gefäßveränderungen bei der perni- 
ziösen Anämie nicht nachweisen können. Herr Hirschfeld berichtet über seine 
Blutbefunde bei zwei von Herrn Mühsam operierten Fällen; die Poikilocytose 
ist zurückgegangen, doch ist bisher kein normales Blutbild aufgetreten; konstant 
fanden sich bei den Splenektomierten die Jolly’schen Körperchen. Da die Ex- 
stirpation der Milz bei der perniziösen Anämie keine ätiologische, sondern nur 
eine symptomatische Behandlung sei, so solle man nach der Operation eine Arsen- 
behandlung anschließen. Herr Pappenheim hat bisher nur einen splenekto- 
mierten Fall perniziöser Anämie beobachtet, der sich nach der Operation ver- 
schlechterte. Er meint, daß man die Indikationen zur Operation noch genauer 
studieren müsse. Herr Klemperer führt aus, er sei überrascht gewesen, wie 
leicht die Operation im allgemeinen ertragen werde; sie bedeute in der Therapie 
der perniziösen Anämie einen wesentlichen Fortschritt; man solle daher operieren, 
wenn auf Arsen keine Reaktion eintritt. In allen Fällen, wo Verdacht auf Lues 
ist, solle man zunächst eine luetische Kur versuchen, die zuweilen auch bei nega- 
tivem Wassermann von Erfolg ist. Beim hämolytischen Ikterus sieht man oft 
spontane erhebliche Besserungen, deshalb solle man hier die Splenektomie nicht 
übereilen. Herr Huber berichtet über einen Fall perniziöser Anämie, der sich 
nach der Operation hämatologisch nicht gebessert hat; er wird mit intraglutaealen 
Blutinjektionen weiter behandelt. Herr Türk stellt fest, daß die Diskussion in 
den wesentlichen Punkten eine ziemliche Übereinstimmung ergeben hat. Auch 
er ist dafür, die Operierten mit Arsen weiter zu behandeln. Manche Fälle von 
hämolytischem Ikterus seien von Lues nicht zu unterscheiden und ein Versuch 
mit einer antiluetischen Kur sei gerechtfertigt. 


In der Sitzung vom 26. Januar wurde ein neuer Vorstand der Berliner Gesell- 
schaft für Chirurgie für das 2. Geschäftsjahr gewählt; Herr Körte wurde zum 
Vorsitzenden der Gesellschaft gewählt. 

Herr Körte sprach: Über Exstirpation eines Pankreastumors. 

K. demonstriert das Präparat eines durch Exstirpation geheilten cystischen 
Pankreastumors. Es hatte bei dem Pat. zunächst ein beweglicher Tumor in der 
Mitte des Leibes bestanden, der am Nabel in die Bauchwand eingenäht worden 
war. Es folgte eine Eiterung und entzündliche Infiltration der Bauchdecken und 
der Umgebung des Tumors, die allmählich wieder zurückging. Nach !/, Jahre 
konnte zur Exstirpation des Tumors geschritten werden. Umschneidung der 
Fistel, Auslösung der derben Cystenwand aus ihren Verwachsungen mit Magen, 
Dickdarm und Mesokolon und den großen Gefäßen; in der Tiefe hörte die Cysten- 
wand auf, der Tumor bekam markige Beschaffenheit und setzte sich in die Pan- 
kreassubstanz fort. Durch die Exstirpation dieses Teiles entstand ein V-förmiger 
Defekt im Pankreas. Drainage, allmähliche Heilung. Der markige Teil der Ge- 
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schwulst hatte karzinomatösen Bau. Die Einnähung der Cyste paßt also nicht 
für alle Pankreascysten; sie ist nur anzuwenden bei Pseudocysten, den Ergüssen 
entzündlicher oder traumatischer Natur unter das Peritoneum, bei denen der 
Erguß sich also in einem bindegewebigen, nicht mit Epithel ausgekleideten Raum 
befindet; diese resorbieren sich nicht von selbst, da ihr Inhalt stark reizende Eigen- 
schaften hat. Diese die Mehrzahl bildenden sogenannten Cysten mit dünnem Balg 
heilen bei der Einnähung schnell aus. Für die an der Innenfläche mit Epithel 
bekleideten wahren Cystadenome, die meist multilokulär sind, ist die Exstirpation 
die einzig richtige Methode. Die wahren Cysten soll man nicht einnähen; lieber 
soll man sie in Ruhe lassen. | 

Diskussion: Herr Martens hat einen ähnlichen Fall operiert, bei dem es 
sich um ein Sarkom handelte; es trat bald ein Rezidiv ein. Herr Israel fragt, 
auf Grund welcher Kriterien man bei der Operation die wahren von den Pseudo- 
cysten unterscheiden könne. Herr Körte erwidert, daß die Pseudocysten meist 
eine ganz dünne: Wand haben, welche beim Versuch, sie auszugraben, alsbald 
zerreißt. Bei den Cysten findet man dagegen eine derbe, dicke Wand. 

Richard Wolff (Berlin). 





2) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 


Sitzung vom 19. Januar 1914. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Hinsberg demonstriert a) 2 sehr ausgedehnte Karzinome des An- 
fangsteiles des Ösophagus, die zugleich mit dem Kehlkopf exstirpiert wurden. 
Beide Patt. befanden sich vor der Operation in ganz desolatem Zustand — bei 
einem bestand ein Durchbruch des Tumors nach außen —, beide vertrugen den 
Eingriff, der nach der Gluck’schen Methode vorgenommen wurde, sehr gut. Der 
eine Pat. hat nach dem Eingriff 30 Pfund zugenommen, sein Befinden ist jetzt, 
3/, Jahr nach dem Eingriff, sehr zufriedenstellend. 

H. betont, daß eine Dauerheilung bei so ausgedehnten Karzinomen wohl kaum 
zu erwarten sei, daß aber die Operation trotzdem ihre Berechtigung hat, da sie den 
Pat. von den durch das Wachstum des Tumors bedingten Qualen befreie. 

Diskussion: Herr Küttner empfiehlt für alle Operationen dieser Art, auch 
für die Operation vorgeschrittener Pharynxkarzinome ohne gleichzeitigen Ein- 
griff am Larynx, die Gastrostomie in der gleichen oder einer vorhergehenden 
Sitzung. Die durch die schwierige Ernährung nach der Operation bedingten Ge- 
fahren und Belästigungen für den Pat. fallen dadurch fort. 

Herr Goebel hat ebenfalls auf dringendes Verlangen des Kranken ein Öso- 
phaguskarzinom, das nach unten bis tief in den Thorax hineinging, exstirpiert 
mitsamt dem Kehlkopf. Die Technik war leichter, als vorauszusehen war. Aller- 
dings war es schwer, den Ösophagus soweit vorzuziehen, daß unten sicher im Ge- 
sunden exstirpiert werden konnte. Da hierbei ein starker Zug auch auf die Trachea 
ausgeübt wurde, entstand ein — bei der Operation nicht bemerkter — Riß an der 
Hinterwand der Trachea, die zu einer tödlichen Aspirationspneumonie führte. 
Sofort an die Operation anschließend war Gastrostomie gemacht. 


b) Demonstration eines Knaben, bei dem sich im Anschluß an eine Siebbein- 
eiterung mit Orbitalabszeß eine Osteomyelitis des Stirnbeins entwickelt hatte 
und bei der Operation diagnostiziert werden konnte. 
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Tagesordnung. 

1) Herr Küttner: a) Über die sogenannten rezidivierenden Nabel- 
koliken der Kinder. 

K. tritt dem Standpunkte Moro’s, daß diese sehr charakteristischen Kolik- 
anfälle mit dem Wurmfortsatz nichts zu tun hätten, an der Hand eigener, durch 
Appendektomie prompt geheilter Fälle scharf entgegen. Die von ihm angeführten 
Beobachtungen beweisen, daß bei Kindern jede sogenannte rezidivierende Nabel- 
kolik, ebenso wie periodisches Erbrechen und unvermittelte, rasch vorübergehende 
Störungen der Urinentleerung als höchst verdächtig auf eine Affektion des Wurm- 
fortsatzes anzusehen sind. Das neuropathische Moment wird nach K.’s Ansicht 
von Moro überschätzt. 

Die ausführliche Arbeit erscheint in der Berliner klinischen Wochenschrift 
1914, Nr. 4. 

Diskussion: Herr Tietze schließt sich auf Grund eigener Erfahrungen den 
Ausführungen von Küttner an und berichtet über die anatomischen Befunde 
bei derartigen Operationen. Er glaubt, daß zum Zustandekommen der Anfälle 
die Torsion gewisser Abschnitte des Wurmfortsatzes eine große Rolle spiele. Die 
Wurmfortsätze sind meistens lang, mit kurzem, straffem Mesenteriolum, das letzte 
Ende scheinbar ohne Mesenterialansatz und oft noch bei der Operation gedreht. 
In anceren Fällen mag der Versuch des Darmabschnittes, Kotpartikelchen durch 
eine vorhandene Stenose zu treiben, zu diesen Anfällen führen. Gegenüber einem 
später eingebrachten Vorwand von Tobler, daß die Fälle zu kurze Zeit nach der 
Operation beobachtet und ein suggestiver Einfluß der Operation nicht auszu- 
schließen sei, äußert sich Redner dahin, daß seine beiden ersten Fälle ungefähr vor 
6 Jahren operiert seien und seitdem vollkommen beschwerdefrei wären. Bei der 
Heftigkeit der damaligen Anfälle könne die Heilung durch Suggestion nicht er- 
folgt sein. 

Herr Küttner erwähnt, daß Conrad Brunner kürzlich von seiner eigenen 
in Lokalanästhesie ausgeführten Intervalloperation berichtet habe, daß bei Zug 
am Darm der Schmerz gegen das Epigastrium hin empfunden wurde. K. selbst 
hatte bei der Tamponade seiner rechtseitigen septischen Appendicitiswunde den 
Schmerz stets links vom Nabel. 

Herr Dreyer weist darauf hin, daß man bei Patt. mit Verwachsungen des 
Wurmes und des Coecum durch Eintreiben von Luft in das Coecum vom Mastdarm 
aus unter Umständen einen typischen Nabelschmerz auslösen Kann, während bei 
Gesunden dieses Symptom fehlt. Er erblickt darin einen absolut eindeutigen Be- 
weis für die Abhängigkeit der in Rede stehenden Nabelkoliken von Veränderungen 
des Wurmfortsatzes und seiner Umgebung, und betont den Wert einer derartigen 
Prüfung für die Diagnose in zweifelhaften Fällen. 

Herr Tobler: Ich habe keine Veranlassung, den mir nahegelegten Standpunkt 
der prinzipiellen Opposition gegen das hier Vorgetragene einzunehmen. Ich weise 
nur darauf hin, daß den Kinderärzten wohl bekannt ist, daß die von Moro beschrie- 
benen Symptome sehr wohl bei der Appendicitis vorkommen können. Die Frage, 
um die es sich hier handelt, ist aber die, ob es nicht außer der rezidivierenden 
Appendicitis harmlos funktionelle Störungen mit ähnlichen klinischen Symptomen 
gibt. Die Moro’sche Publikatien stützt sich auf ein Material von 18 Fällen, in 
denen schwerere Folgen, die ein Eingreifen des Chirurgen wünschbar erscheinen 
ließen, trotz jahrelangen Bestandes der Beschwerden ausblieben. Es wäre natür- 
lich erwünscht, in all diesen Fällen wirklich abgeschlossene Beobachtungen dem 
Urteil zugrunde legen zu können. Die Anforderungen, die an das Verhalten des 
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Wurmfortsatzes gestellt werden, werden, wie wir heute hören, immer rigoroser. 
Es wird bald schwer sein, den Begriff des normalen Wurmfortsatzes zu definieren. 
Der Beweis ist nicht erbracht, daß die hier geschilderten nicht entzündlichen Ver- 
änderungen der Appendix die Krankheitssymptome bedingen, und noch weniger, 
daß diese funktionellen Störungen die lebensbedrohliche Appendicitis zur Folge 
haben müssen. Die Aufgabe wird doch wohl sein müssen, die Indikationsstellung 
zum operativen Eingriff nicht auf jeden appendicitisähnlichen Symptomenkom- 
plex zu erweitern, sondern den Einzelfall sorgfältig individualisierend zu beraten. 

Herr Küttner hält Publikationen wie die Moro’sche nicht für ungefährlich 
und führt Fälle an, in denen sich aus den typischen rezidivierenden Nabelkoliken 
und dem periodischen Erbrechen unmittelbar die lebensgefährliche Gangrän ent- 
wickelte. Moro sagt selbst, daß er die Kinder nicht im Anfalle beobachtet habe; 
wenn man aber einmal mit angesehen hat, wie ein solches Kind mitten aus dem 
munteren Spiel heraus zu Boden sinkt, sich in furchtbaren Schmerzen windet und 
kollabiert, so kann man, selbst bei ganz kurzer Dauer des Anfalls gar nicht auf den 
Gedanken kommen, daß es sich um einfache Hypersensibilität eines neuropathi- 
schen Kindes handelt, um so weniger, als die Kinder oft gar nicht neuropathisch 
sind. In der Tat werden ja auch die kleinen Patt. durch Appendektomie prompt 
geheilt. Daß gerade bei Kindern der einfache Laparotomieschnitt eine die Anfälle 
kupierende Suggestivwirkung ausüben soll, hält K. für völlig ausgeschlossen. 

Herr Melchior: Nachuntersuchungen an zahlreichen, wegen chronischer Ap- 
pendicitis operierten Fällen (zusammen mit A. Loeser, Bruns’ Beiträge Bd. LXXIX 
Hft. 3) haben ergeben, daß der Erfolg der Appendektomie im wesentlichen davon 
abhängt, ob die Diagnose richtig war. Bei Vorhandensein nervöser Beschwerden 
blieben dieselben unbeeinflußt. Es spricht diese Erfahrung also entschieden gegen 
die von Herrn Tobler gemachte Annahme, daß suggestive Momente bei den Er- 
folgen der Exstirpation des Wurmfortsatzes mitspielen könnten. 

Herr H. Hoffmann (Schweidnitz) hat dieselbe Erfahrung mit seiner 
i2jährigen Tochter gemacht. Die Beschwerden sind seit der Operation (285. 1. 
1913) vollständig geschwunden; der Process. vermiform. war in seinem Endteil 
blasig aufgetrieben infolge einer davorliegenden hochgradigen Striktur. 


Herr Küttner stellt b) einen Pat. mit akuter bakterieller Gangrän des 
Penis vor und zeigt Abbildungen und Präparate von vier analogen Fällen. 

Diskussion: Herr Oettinger berichtet über das Ergebnis der im Hygieni- 
schen Institut vorgenommenen bakteriologischen Untersuchung. Es wurden im 
Ausstrich, in Schnitten und kulturell Streptokokken nachgewiesen, und zwar 
zwei verschiedene Stämme, von denen der eine streng anaerob war. 


Herr Aron berichtet im Anschluß an die von Herrn Geh.-Rat Küttner be- 
sprochenen Fälle von Penis- bzw. Skrotumgangrän über den Verlauf einer Gan- 
grän des Skrotum bei einem 6 Wochen alten Säugling, der gerade in den 
letzten Tagen in der Kinderklinik beobachtet wurde. Die Krankheit soll vor 
9 Tagen mit einer Rötung und Schwellung der rechten Hälfte des Skrotalsackes 
begonnen haben; als das Kind vor 6 Tagen zum erstenmal gesehen wurde, war 
schon eine ausgedehnte Partie der Skrotalhaut ulcerös, nekrotisch und mit 
schmierigen Belegen bedeckt (s. nebenstehendes Bild); die Gangrän schritt unter 
Perforation des Skrotalsackes in die Tiefe fort. Bald darauf trat eine Phlegmone 
am rechten Unterarm ımd Handgelenk auf, die, vom' Zentrum aus fortschreitend, 
ebenfalls nekrotisierte. Die Körpertemperatur'des Kindes bewegte sich dauernd 
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zwischen 38,5 und 40°, so daß eine allgemeine Sepsis anzunehmen war und die 
Prognose bei dem bis dahin künstlich genährten Säugling fast infaust war. Trotz 
Ernährung mit Frauenmilch Exitus letalis nach 4 Tagen. Aus dem während des 





Lebens entnommenen Blut, sowie aus dem sofort post mortem entnommenen Herz- 
blut wuchs Staphylokokkus in Reinkultur ; ebenso fanden sich bei direkter Färbung 
in den gangränösen Partien Staphylokokken in großer Menge. 

Der Sektionsbefund zeigte außerdem zahlreiche Abszesse in den Lungen, 
einige kleinere in der Milz. 


2) Richard Levy: a) Enterokystom. 

Demonstration von 2 Fällen und den zugehörigen Präparaten; der erste Fall 
vor 4 Jahren operiert (32jährige Frau). Mannskopfgroßer cystischer Tumor hinter 
dem Mesocolon transversum. Die Wand der Cyste bestand aus derbem Binde- 
gewebe, auf dessen Innenseite stellenweise niederer Epithelbelag nachweisbar; 
an einigen Stellen papilläre Exkreszenzen von darmzottenähnlichem histologischem 
Bau mit vielen Becherzellen. — Im 2. Falle fand sich eine über mannsfaustgroße 
bewegliche Cyste bei einem 3jährigen Jungen an der Konkavität des Querdarms, 
in Netz eingepackt. Histologisch: bindegewebige Wand, an einzelnen Stellen ku- 
bischer Epithelbelag. Auch hier Enterokystom anzunehmen. Demonstration 
eines Präparates von einem dritten Fall, wo eine dem zweiten Tumor ähnliche 
Cyste aus der Wand des oberen Dünndarms sich heraus entwickelt hatte. 

Diskussion: Herr Goebel macht auf die Verwechslung derartiger Tumoren, 
wie Herr Levy sie gezeigt hat, mit abgedrehten Appendices epiploicae aufmerksam. 
Im Eppendorfer Krankenhaus wurde auf der Schede’schen Abteilung ein ver- 
kalkter, fast straußeneigroßer Tumor, der frei im Bauch liegend zu ausgedehnten 
Adhäsionen geführt hatte, als abgedrehte Appendix epiploica angesehen. In 
diesem Falle könnte es sich auch um ein Enterokystom gehandelt haben. 

Herr Levy: Die Annahme von Herrn Goebel stimmt für den ersten Fall 
sicher nicht, wo die papillären Wucherungen vorhanden waren. Beim zweiten 
Fall spricht der innere Epithelbelag gegen Entstehung aus einer Appendix epiploica. 
Die kubischen Epithelien sind, wahrscheinlich durch den Druck des ER 
verursacht, Abflachung von Zylinderzellen.- ,. ,: .». TER RE 
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Herr Richard Levy: b) Spontanamputation des Wurmfortsatzes. 

Demonstration der Entstehung einer Spontanamputation der Appendix an 
verschiedenen Fällen von Torsion des Wurmfortsatzes (akuter Volvulus, Ver- 
schwinden aller Schichten mit Ausnahme der Serosa, vollständige Trennung der 
Appendix mit spontanem Verschluß beider Enden). Der Vorschlag von Kof- 
mann, bei starker Verwachsung künstlich einen ähnlichen Zustand durch Ligatur 
der Basis und Verschluß beider Enden zu schaffen, ist nicht zu billigen, da die Er- 
krankung der Appendix dadurch nicht beeinflußt wird. 


3) Herr Stertz: Die Bedeutung der Hirnpunktion für die chirur- 
gische Indikationsstellung. 

Vortr. berichtet über seine Erfahrungen an 40 Fällen, in denen an der psy- 
chiatrischen und Nervenklinik zu Breslau die Hirnpunktion ausgeführt wurde. 
Sowohl für die Erkennung der zugrunde liegenden Erkrankung als auch ihres 
Sitzes hat sich das Verfahren bewährt und die chirurgische Indikationsstellung oft 
wesentlich erleichtert. In 27 Tumorfällen, in denen die Lokaldiagnose unmöglich 
war oder zwischen mehreren Möglichkeiten schwankte, wurde 15mal, teils durch 
Gewinnung von Tumorpartikeln, teils durch Punktion der Reaktionszone (Körnchen- 
zellen, charakteristische Gliawucherung) gesichert. (Ausführlichere Mitteilung 
in der Zeitschrift für die ges. Neurologie u. Psychiatrie 1914, Hft. 4.) Kranken- 
demonstration. 


Diskussion: Herr Coenen fragt an, ob Vortr. allgemeinere Erfahrungen hat 
über die Malignität der Hirntumoren, ob diese hauptsächlich durch die klinischen 
Erscheinungen zur Bösartigkeit gestempelt werden oder auch histologisch infiltrie- 
rend wachsen und daher malign sind; ob sie im allgemeinen Metastasen machen, 
ähnlich dem Karzinom oder Sarkom, ob man den Hirntumoren nicht eine Sonder- 
stellung im onkologischen System zuweisen muß. 

Herr Stertz: Die Malignität der Hirngeschwülste hängt weniger von der 
histologischen Struktur als von den Beziehungen zum normalen Hirngewebe ab. 
Ein gut abgekapseltes Sarkom ist naturgemäß für die operative Therapie günstiger 
als ein Gliom, das sich ohne erkennbare Grenzen ins Normale verliert. Dem Vortr. 
ist aus eigener Erfahrung kein Fall bekannt, in dem ein Hirntumor zur Metastasen- 
bildung in anderen Organen geführt hatte. Bei scheinbar multiplen Geschwülsten 
des Gehirns lassen sich, sofern sie nicht Metastasen eines anderweitigen primären 
Tumors sind, wohl meist Brücken von einem zum anderen Tumor nachweisen. 

Herr Alzheimer hebt hervor, daß er mit der Hirnpunktion als diagnosti- 
schem Verfahren recht gute Erfahrungen gemacht habe. In dem vorgestellten 
Falle sei durch die Punktion das Vorliegen eines ausgebreiteten und diffusen eigen- 
artigen Entzündungsprozesses erwiesen worden anstatt des erwarteten Tumors. 
Danach konnte die Therapie eingerichtet werden, die vorläufig recht gute Resultate 
erzielt habe. 

Bis in welche Entfernung eines Herdes sich eine »Reaktionszone« ausbreitet, 
lasse sich noch nicht bestimmt sagen, doch habe sich das Auffinden derselben als 
von großem lokalisatorischem Wert erwiesen. 

Herr Foerster ist auch der Ansicht, daß die Gefahren der Hirnpunktion im 
wesentlichen überschätzt werden. Bezüglich der Technik, die er befolgt, verweist 
F. auf scine Arbeit. 

Bei 2 Fällen, bei denen er nach von chirurgischer Seite erfolgter Hirnpunktion 
den Exitus beobachtet hatte, war eine Blutung eingetreten: das eine Mal in den 
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von der Punktion getroffenen, im Kleinhirn sitzenden Tumor, das andere Mal in 
das rechte Stirnhirn. 

Was den Abszeß anbelangt, so .kann es bei dem von außen ins Gehirn ein- 
gewanderten Abszeß, bei dem bereits fast immer Verwachsungen zwischen Dura 
und Hirnoberfläche über dem Abszeß bestehen, durch die Hirnpunktion zu keiner 
allgemeinen Meningitis kommen, während F. bei 5 Fällen von metastatischem 
Hirnabszeß sah, daß diese Verwachsung fehlte, der Eiter durch die Punktionsöff- 
nung in den freien Meningealraum hineingelangte, und es so zu einer Meningitis 
kam, die auch durch die unmittelbar ausgeführte Trepanation nicht verhütet wer- 
den konnte. In diesen Fällen muß vor Entleeren des Abszesses eine Verklebung 
zwischen Dura und Hirnoberfläche erzielt werden. 

F. weist noch auf eine andere Gefahr der Hirnpunktion hin, die darin be- 
stand, daß in einem Falle, in dem Verdacht auf otogenen Schläfenabszeß vorlag, 
kein Eiter gefunden wurde, dagegen eine starke Blutung in das Marklager des 
Schläfenlappens erfolgt war, die zum Exitus führte. 

Schließlich macht F. auf den besonderen diagnostischen Wert der Hirn- 
punktion aufmerksam, die Auskunft darüber gibt, welcher Natur der krankhafte 
Prozeß ist, und durch die wir in Fällen unsicherer Lokaldiagnose Aufklärung er- 
langen, wo der Tumor liegt. 

Herr Küttner berichtet kurz über seine in mehrfachen Publikationen nieder- 
gelegten Erfahrungen mit der Hirnpunktion (vgl. Deutsche med. Wochenschrift 
1909, Nr. 11 und Handbuch der praktischen Chirurgie IV. Aufl., 1913, Bd. I). 


4) Herr Melchior: Fistulöse Lymphadenitis nach Erysipel unter 
dem Bilde tuberkulöser Lymphome. 

Der seit 5 Jahren bestehende mehrfach vergeblich operativ angegangene Pro- 
zeß hatte sich am Halse nach einem rezidivierend auftretenden Gesichtserysipel 
entwickelt. Klinisch ganz das Bild der Tuberkulose; histologisch rein entzünd- 
lich, bakteriologisch Streptokokken in Reinkultur; Pirquet negativ. Mittels 
Röntgenbestrahlung und IK-Medikation schnelle Besserung. 

Herr Dreyer bemerkt zu der von Herrn Coenen aufgeworfenen Frage nach 
der klinischen Malignität der Hirntumoren, daß eine sehr bemerkenswerte hierher 
gehörige Beobachtung kürzlich in Langenbeck’s Archiv veröffentlicht worden 
ist. Hier war mehrere Jahre vorher wegen Hirntumor trepaniert worden. Der 
Operateur fand ein ganz inoperables Sarkom und mußte sich daher mit einer Aus- 
löffelung begnügen. Die Hirnerscheinungen gingen dann zurück, und der Mann 
lebte dann geheilt noch eine Reihe von Jahren, bis ihn eine interkurrente Erkran- 
kung plötzlich dahinraffte. Es war möglich, die Sektion des Falles zu machen, 
Dabei zeigte es sich nun, daß im Gehirn noch kleine Reste des damals gefundenen. 
Tumors vorhanden waren. Dieselben hatten aber bisher nicht zu einem Rezidiv 
geführt, Der Fall ermutigt jedenfalls dazu, auch in anscheinend aussichtslosen 


Fällen zu operieren. 
—D) Ge— 


3) James H. Nicoll. A plea for the more extensive use of the 
outpatient department for operations in children. (Brit. med. 
journ. 1913. September 27.) | 
Schon vor 4 Jahren stellte N. auf Grund seiner Erfahrungen an über 9000 poli- 
klinischen Kinderoperationen den Satz auf, daß es bei Kindern unter 2 Jahren 
nur wenige Eingriffe gäbe, die nicht ambulant gemacht werden könnten. Jetzt 
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dehnt er das Operationsalter solcher Kinder auf 5—6 Jahre aus, indem er auf 
im ganzen über 20 000 solcher Eingriffe fußt. Die Erfolge waren den klinischen 
gleich, bei ganz jungen Kindern sogar besser. Im Anschluß hieran macht er Vor- 
schläge zur besseren Ausnutzung der Kinderkrankenhäuser und ihrer chirurgischen 
Abteilungen. Sie sollen vorbehalten bleiben den Kindern über 5-6 Jahre — so 
würden Hernien, Hydrokelen, Hasenscharten, Gaumenspalten, Klumpfüße usw. 
wegfallen —, den Kindern, deren Wohnung weit entfernt liegt, den Kindern, 
deren Nachbehandlung eine besonders sorgfältige Beobachtung erfordert, wie 
Tracheotomien, Kolostomien usw. Ferner verlangt er im Krankenhaus oder in 
dessen Nähe die Einrichtung von Stillstuben und verspricht sich davon eine große 
Besserung in der Prognose von Operationen an ganz kleinen Kindern. In drin- 
genden Fällen ist für die Möglichkeit eines Besuches im Hause vorgesorgt, aber 
solche Besuche sind nur selten nötig gewesen. Durch diese Erweiterung poli- 
klinischer Operationen würden die Kinderkrankenhäuser stark entlastet. 
W. Weber (Dresden). 


4) M. Borchardt. Bakteriologische Untersuchungen über Mastix- 
lösungen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIl. Hft. 2.) 


Verf. hat an der Il. chirurgischen Abteilung des Rudolf Virchow-Kranken- 
hauses zu Berlin derartige Untersuchungen angestellt, und zwar sowohl mit dem 
v. Oettingen’schen Mastisol als auch mit einer selbst bereiteten, sehr billigen 
Mastixlösung, deren Rezept folgendes ist: 


Mastix elect. 40, 

Benzol puriss. 60, 

Ol. ricini gutt. XX. 

Filtra; das Ganze auf 100 ergänzen, 


Beide Präparate erwiesen sich bei den bakteriologischen Prüfungen, wie gleich 
vorweggenommen werden soll, als gleichwertig. | | 

In fünf verschiedenen Versuchsreihen wurde mit Staphylokken, Strepto- 
kokken, Pyocyaneus, Bakt. coli, Proteus, Milzbrandbazillen experimentiert. 

»In Übereinstimmung haben alle diese Versuche ergeben, daß die Harz- 
lösungen eine starke entwicklungshemmende Wirkung ausüben, bei den Strepto- 
kokken am stärksten, bei den Staphylokokken am wenigsten.« 

Wegen der bei dem Mastisol üblichen Verwendung ein und desselben Pinsels 
nacheinander bei verschiedenen Fällen, wurden auch verschiedene Pinselversuche 
angestellt. »Aus diesen ergab sich, daß, wenn einmal die Pinsel infiziert sind, 
sie erst längere Zeit, und zwar je nach der Bakterienart, um die es sich handelt, 
verschieden lange Zeit in der Harzlösung verweilen mußten, ehe sie als steril an- 
gesehen und von neuem bei einem anderen Pat. angewendet werden dürfen. Am 
wenigsten widerstandsfähig erwiesen sich Streptokokken, widerstandsfähiger 
Pyocyaneus, Staphylokokken, Proteus und Milzbrand, deren Wachstum erst 
nach ganzstündiger oder noch länger dauernder Einwirkung aufgehoben wird.« 

»Wenn einmal der Pinsel wirklich infiziert ist, dann darf er unter keinen Um- 
ständen weiter verwendet werden, es sei denn, daß er mindestens I Stunde in der 
Harzlösung untergebracht war; oder besser überhaupt erst dann, wenn er frisch 
sterilisiert worden ist.« H. Kolaczek (Tübingen). 
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5) Edelmann und v. Müller-Deham (Wien). Neue therapeutische 
Versuche bei allgemeinen und lokalen Infektionen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Verff. haben eine kolloidale Verbindung von Methylenblau und Silber her- 
gestellt, die bemerkenswerte bakterizide Eigenschaften besitzt, aber an sich wenig 
toxisch ist. Bei allgemeinen Infektionen wurden subkutan oder intramuskulär 
Injektionen von 0,1 bis 0,4 der Substanz gemacht, in 5—20 ccm gelöst und diese 
in Abständen von einigen Tagen wiederholt. Die Erfahrungen, die Verff. bei der 
Gonorrhöe, bei der Blutvergiftung (11 Fälle), bei Bakteriämien, bei akutem Ge- 
lenkrheumatismus (7 Fälle) und anderen allgemeinen Infektionen gemacht haben, 
ließen eine außerordentlich günstige Beeinflussung des Krankheitsbildes erkennen, 
Dasselbe Resultat konnte bei lokalisierten Infektionen (Furunkulosis) festgestellt 
werden. Über die Dosierung und Indikation des neuen Präparates lassen sich 
zurzeit noch keine endgültigen Angaben machen, da ganze Krankheitsgruppen 
noch nicht in Angriff genommen sind. So viel läßt sich aber schon jetzt sagen, 
daß das neue Mittel einen Fortschritt in der inneren Antisepsis darstellt und 
für die Verwendung in der Chirurgie und bei eitrigen Prozessen günstige Aus- 
sichten bietet. Deutschländer (Hamburg). 


6) Schleich, Müller, Thalheim, Immelmann, Kraus und Friedmann. 

ber das Dr. Friedrich Franz Friedmann’sche Heil- und 

Schutzmittel zur Behandlung der Tuberkulose und Skrofulose. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Eine Wiedergabe von Vorträgen, die am 25. Oktober 1913 in der II. medizini- 
schen Klinik der Charite gehalten sind. Das Schutz- und Heilmittel besteht be- 
kanntlich in lebenden, besonders behandelten Schildkrötentuberkelbazillen. 
Schleich demonstriert eine Reihe von Patt. mit chirurgischer Tuberkulose — Er- 
krankungen von Drüsen, Knochen, Haut und Gelenken —, die nur mit dem Heil- 
mittel behandelt sind. Teilweise sind es schwere Fälle, die bei anderer Behandlung 
keine Besserung gezeigt hatten, ja zum Teil auch eingreifenden Operationen unter- 
zogen werden sollten. Bei allen ist Heilung eingetreten, soweit sie nicht noch in 
Behandlung stehen.. Auch zwei weit vorgeschrittene Lungentuberkulosen zeigen 
überraschende Besserung. 

Müller gibt neben 3 chirurgischen Tuberkulosen die Krankengeschichten von 
Lungenfällen; auch hier sehr günstige Erfolge, wie sie bisher mit keinem anderen 
Mittel erzielt sind. 

Thalheim zeigt 17 weitere Fälle von Lungentuberkulose, die teils geheilt, 
teils gebessert und noch in Behandlung sind. 

Immelmann erläutert die Röntgenbilder von mit dem Mittel behandelten 
Kranken; diese Bilder zeigen fortschreitende Besserung bzw. Heilung. 

Kraus kann die in der Charit& behandelten Lungenfälle noch nicht für 
Schlüsse heranziehen, wenn auch von den Patt. übereinstimmend angegeben wird 
und die Untersuchung zeigt, daß ein rasches Nachlassen der toxischen Symptome 
zu beobachten ist. K. konstatiert, daß, vorausgesetzt sogar, daß nur die besten 
Fälle demonstriert sind, hier Überraschendes vorliegt; beim Tuberkulin kennt er 
keine derartigen Erfolge. Pflicht ist es, das Mittel weiter zu erproben. 

Friedmann gibt in einem kurzen Schlußwort jetzt sein Mittel den deut- 
schen Ärzten frei, schildert seine Bedenken bei der Freigabe des Mittels und warnt 
vor wahlloser Anwendung. Glimm (Klütz). 
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7) R. Lichtenstein. Erfahrungen mit dem Tuberkulin Rosen- 
bach bei der Behandlung chirurgischer Tuberkulosen, (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 

L. hat mit dem Tuberkulin Rosenbach bei chirurgischen Tuberkulosen gute 
Erfolge erzielt. Er hat geschlossene Tuberkulosen, solche mit kleinen nekrotischen 
Herden und Verkäsungen und auch schwere Fälle mit ausgedehnten Nekrosen der 
Kur unterworfen und hält nach den erzielten Erfolgen das Rosenbach’sche 
Tuberkulin für ein wertvolles Heilmittel im Kampf gegen die chirurgische tuber- 
kulöse Erkrankung. Im allgemeinen hat Verf. die örtlichen Injektionen denen fern 
vom Ort der Erkrankung vorgezogen, weil die lokalen Einspritzungen auch einen 
Einfluß auf den Gesamtorganismus ausüben. Die Anfangsdosis betrug immer 
0,1 ccm auch bei Kindern. Der Zwischenraum zwischen den Injektionen richtete 
sich nach dem Befinden nach der einzelnen Einspritzung. Die Gesamtmengen des 
injizierten Tuberkulin betrugen bei Kindern ca. 1,5 ccm, bei Erwachsenen 20 
bis 30 ccm. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 





8) Stierlin. Über einen Fall von Decollement traumatique 
(Morell-Lavall&e) der Bauchdecken. (v. Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII. Hft. 1.) 

Eine 52jährige Frau fiel vom Melkschemel, die Kuh trat ihr mit dem Hinter- 
fuß auf den Leib und sei dann mit dem Fuß »über den Bauch heruntergerutscht«. 
Heftiger Leibschmerz; Gefühl, wie wenn etwas im Bauch abgerissen wäre. Die 
Frau konnte sich erheben und einige Meter gehen, dann brach sie zusammen. 
3 Stunden nach dem Unfall Aufnahme ins städtische Krankenhaus zu Schwäbisch 
Gmünd (Dr. Wörner). Befund: Blaß aussehende Frau, die sich stets gebückt 
hält; Puls 120, kaum fühlbar. Schmerzen im Leib, Urin kann spontan nicht ge- 
lassen werden. In der rechten Unterbauchgegend kleiner Bluterguß. Bauch auf- 
getrieben, besonders in der oberen Hälfte, Dämpfung von der Symphyse bis ober- 
halb des Nabels. Starke Bauchdeckenspannung. Diagnose: Darmperforation 
mit Blutung in die Bauchhöhle. Operation: Medianschnitt. Nach Durchtren- 
nung des Fettpolsters liegt die Fascia superficialis wie frei präpariert da. Zwischen 
Haut und Fascie eine große Tasche, die beiderseits bis zur Axillarlinie, nach oben 
bis über den Nabel, nach unten bis zum Lig. Pouparti sich erstreckt. In den ab- 
hängigen Partien der Tasche Blut. Fascie in der Nabelgegend quer eingerissen. 
Nach Eröffnung des Bauchfells entleert sich etwa 1 Liter flüssiges Blut. Im 
Dünndarmmesenterium ein fünfmarkstückgroßer Riß, in dem ein Gefäß spritzt. 
Am Mesenterialansatz im Darm ein 3cm langes Loch. Darmnaht. Schichtweise 
Naht der Bauchdecken. Unter die Haut ein Drain nach rechts und links. Glatte 
Heilung. Nach 2?/, Wochen entlassen. 

Decollement traumatique ist eine Ablösung der Haut von der Fascie durch 
tangential wirkende Gewalt (hier durch das Heruntergleiten des Kuhfußes über 
den Bauch). So entsteht eine Tasche, die sich später mit Lymphe füllen kann. 
Prädilektionsstelle ist der Oberschenkel. Charakteristisch ist die Reliefbildung 
bei Lageänderung und die Undulation, ferner die stetige Zunahme des Ergusses 
nach der Verletzung, auch die abnorme Verschieblichkeit und Abhebbarkeit der 
Haut. Doch können diese sämtlichen Zeichen fehlen. Prognostisch ist das De&- 
collement im allgemeinen nicht ungünstig. H. Fritz (Ludwigsburg). 
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9) Jakob Massenbacher. Über Fascientumoren. (v. Bruns’ Bei- 

träge z. klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII. Hft. 1.) 

In der Breslauer chirurgischen Klinik wurden von 1890 bis 1911 insgesamt 
27 Fälle von Fasciengeschwülsten gesehen, davon sind 22 Bauchdeckendesmoide, 
5 Geschwülste, die von anderen Fascien ausgingen (2mal Unterarm, je Imal Rücken, 
Oberschenkel, Unterschenkel). M. berichtet ausführlich über diese Geschwülste 
unter Heranziehung der Literatur, insbesondere den Arbeiten von Kortscher, 
Pfeiffer und Ledderhose. Die einzige aussichtsreiche Therapie ist die mög- 
lichst frühzeitige Radikaloperation. Auch die Desmoide der Bauchdecken sind 
keineswegs als unschuldige Geschwülste anzusehen, die Fasciengeschwülste der 
übrigen Körperregionen bestehen zu 90% aus Sarkomen. Literatur. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


10) Walter E. Dandy und L. G. Rowntree. Peritoneale und pleu- 
rale Resorption in ihren Beziehungen zu der Lagerungs- 
behandlung. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. Bd. LXXXVII. 
Hft. 3. p. 539.) 

Die Arbeit stammt aus dem chirurgischen (Prof. Halsted) und pharmakolo- 
gischen (Prof. Abel) Laboratorium der Johns Hopkins University zu Baltimore. 

Hunden wurden 20 ccm einer I ccm Phenolsulphonphthalein enthaltenden 
0,8°Ligen Kochsalzlösung in die Bauch- bzw. Brusthöhle injiziert. Um den Re- 
sorptionsweg von diesen Höhlen aus zu bestimmen, wurde untersucht, wie lange 
nach der Injektion das Phthalein in Urin, Blut und Lymphe erstmals nachweisbar 
waren und ferner wie groß die Ausscheidungsmenge von Urin und die Resorptions- 
menge der Lymphe in 1 Stunde war. 

in weiteren Versuchen wurden feine Karmin- und Lampenrußkörnchen in 
wäßriger Suspension injiziert, um zu sehen, ob und wie weit eine Iymphatische 
Resorption aus den Körperhöhlen stattfindet. 

Sodann wurden die Ausscheidungsverhältnisse durch die Nieren nach Injek- 
tion von Phenolsulphonphthalein (wie oben) in die Körperhöhlen in verschiedenen 
Körperlagen (Beckentieflage, Beckenhochlage, Bauchlage, Rückenlage) untersucht. 

Um den Einfluß der Schwerkraft auf Flüssigkeiten in Bauch- und Brusthöhle 
zu prüfen, wurden Collargolinjektionen ausgeführt und die Tiere in verschiedenen 
Körperlagen mit Röntgenstrahlen untersucht. 

Endlich wurden an einigen Tieren wiederum Körnchensuspensionen einge- 
spritzt; die Tiere wurden, nachdem sie 2—3 Stunden frei umhergegangen waren, 
getötet und die Verteilung der Körnchen in der Höhle nachgesehen. 

Die von dem Verf. aus den Versuchsresultaten gezogenen Schlußfolgerungen 
sind im wesentlichen folgende: 

Es besteht eine sehr lebhafte Resorption aus allen Teilen der Bauch- und 
Brusthöhle. Diese Resorption erfolgt im wesentlichen auf der Blut- und nicht auf 
der Lymphbahn. Die Resorption aus der Bauchhöhle ist bei allen Stellungen un- 
gefähr gleich, ausgenommen bei Beckentieflage, wo sie durchschnittlich um 15% 
niedriger ist. Die Resorption aus der Brusthöhle ist ungefähr eine gleiche bei allen 
Stellungen, ausgenommen bei Beckentieflage, wo sie ebenfalls 13%, niedriger ist. 
Eine Erklärung für diese Befunde zu geben, sind wir außerstande. 

Das Peritoneum viscerale spielt unzweifelhaft eine wichtige Rolle bei der Re- 
sorption aus der Bauchhöhle — weniger die Pleura visceralis. Es liegt kein An- 
haltspunkt zur Annahme einer intraperitonealen Störung nach dem Zwerchfell zu 
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vor. Es liegt kein Grund vor zu behaupten, daß das Centrum tendineum oder das 
Zwerchfell als ganzes mehr als den ihm quantitativ zukommenden Anteil an der 
Resorption aus der Bauchhöhle hat. In bezug auf die Resorption toxischen Ma- 
terials ist nicht mehr von seiten des Zwerchfells zu befürchten als von seiten irgend 
eines anderen Teiles der Bauchhöhle mit Ausnahme des Beckenanteils. 

Die Schwerkraft hat einen entschiedenen Einfluß auf die Lokalisation von 
Flüssigkeiten. — Dieser Einfluß zeigt sich rasch in der Brusthöhle, langsamer in 
der Bauchhöhle. Die Därme verzögern und beeinflussen das Gravitieren von 
Flüssigkeiten in der Bauchhöhle. 

Bei sich frei bewegenden Tieren sind nach Verlauf von 2—3 Stunden die 
Körnchen auffallend gleichmäßig in der ganzen Bauchhöhle verteilt. 

Aus dem Vorhergehenden schließen wir, daß wir heutzutage genügendes Ma- 
terial besitzen, um die Beckentieflagerung bei der Behandlung der akuten diffusen 
Peritonitis zu befürworten. Paul Müller (Ulm). 


11) R. Vogel. Über gallige Peritonitis. (Wiener klin. Wochenschrift 
1913. Nr. 28.) 

Verf. teilt zunächst zwei selbst beobachtete Fälle mit, bei deren einem unklar 
geblieben ist, ob eine Perforation vorhanden war oder nicht, dem 2. jedoch durch 
Obduktion eine sickernde Gallengangsektasie nachgewiesen werden konnte. Er 
beleuchtet dann die bisher von anderen veröffentlichten Fälle teils mit, teils ohne 
nachgewiesene Ruptur. Er betont die Schwierigkeit, solche Rupturen zu finden 
und weist auf den Unterschied zwischen ikterischem Exsudat und galligem Erguß 
hin. Auch auf Grund seiner Tierversuche glaubt er, alle diese Fälle als Perforations- 
peritonitiden ansehen zu müssen, wobei feine Rupturen von Gallengangsektasien 
eine hervorragende Rolle spielen. Literatur. Renner (Breslau). 


12) Clairmont und v. Haberer. Gibt es eine gallige Peritonitis ohne 
Perforation der Gallenwege? (Bemerkung zur Arbeit von 
Nauwerck und Lübke in Berliner klin. Wochenschrift 1913. 
Nr. 14.) (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 22.) 

N. und L, haben die Entstehung einer galligen Peritonitis ohne Perforation 
der Gallenwege in einem von C. und H. veröffentlichten Falle angezweifelt, weil 
keine mikroskopische Untersuchung stattgefunden hatte, und ebenso die Ver- 
läßlichkeit diesbezüglicher Tierexperimente. Verff. halten trotzdem an ihrer 
Deutung fest. Renner (Breslau). 


13) C. B. Loekwood. Discussion on the diagnosis and treatment 
of acute abdominal inflammation in children. (Brit. med. 
journ. 1913. September 27.) 

Die Aussprache wurde eröffnet durch den einleitenden Vortrag L.’s. Die Er- 
kennung akuter entzündlicher Vorgänge in der Bauchhöhle von Kindern hat ihre 
großen Schwierigkeiten und erfordert besondere Erfahrungen. Die Bedeutung 
frühzeitiger Erkennung wird gesteigert durch den meist äußerst schnellen Verlauf 
der Entzündung, der oft nach Stunden, nicht nach Tagen berechnet werden muß. 
Er weist hin auf die besonderen Eigenschaften dieser akuten Baucherkrankungen 
bei Kindern: das plötzliche Einsetzen inmitten vollster Gesundheit, die Abwesen- 
heit warnender Vorzeichen, das Nichterkennen solcher warnender Vorzeichen, das 
bei Kindern sehr häufige Herunterhängen des Wurms ins Becken und die daraus 
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entspringende Notwendigkeit, auch vom Mastdarm aus zu untersuchen, die Be- 
deutung schmerzhafter Blasenentleerung oder gar von Eiter im Urin, die täuschende 
kurze Ruhepause nach dem stürmischen Beginn. Für alle diese Punkte bringt L. 
lehrreiche Beispiele aus der Praxis. 

In der Diskussion betonte auch Whitelock die Wichtigkeit rektaler Unter- 
suchung. Bei Mädchen fand er in !/, der Fälle die Entzündung des Wurmes mit 
Schmerzen in der linken Seite beginnend. Wichtig ist die zuweilen vorkommende 
Beugestellung des rechten Beines. W. Weber (Dresden). 


14) Esau. Über Polyserositis. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXXV. p. 155.) | 

Von zwei von E. im Kreiskrankenhause Oschersleben beobachteten, hier mit- 
geteilten Fällen hat der zweite seiner Eigenartigkeit wegen ungewöhnliches ka- 
suistisches Interesse. Es handelte sich um einen 49jährigen, früher stets gesund 
gewesenen Mann, bei dem sich innerhalb von knapp 2 Monaten eine Erkrankung 
des Dünndarmes entwickelte, die klinisch unter dem Bilde multipler Neurosen mit 
Koliken schwerster Art verlief. (Darmsteifungen, mannigfache Geräusche, starke 
Schmerzen, Abmagerung.) Bei der Laparotomie fand sich der ganze Dickdarm 
zusammengezogen, übrigens normal, während statt des Dünndarmes, abgesehen 
von seinem fast normal erscheinenden obersten und untersten Stück — am Jeju- 
num und lleum — eine riesige armdicke S-förmige Schlinge erschien, deren Schen- 
kel vertikal stehen (Abbildung). Nähere Untersuchung zeigte, daß diese Riesen- 
schlinge aus einer zuckergußartigen schwartigen Membran besteht, in der sämt- 
liche Dünndarmschlingen eng zusammengefercht und mehrfach geknickt und mit- 
einander verbacken eingeschachtelt sind. Die Mesenterien waren frei. Man konnte 
diese wursthüllenähnliche Schwarte in großen Fetzen von den Därmen abhülsen 
und diese hierdurch befreien. Die Dicke der Schwarte, nicht überall gleich, betrug 
einige Millimeter bis zu 2cm. Der entblößte Darm hatte stellenweise Serosaver- 
luste, auch einige Perforationen erlitten, die vernäht wurden; einige Verwachsun- 
gen zwischen Darmschlingen wurden gelöst, wonach die Reposition der Därme 
— wegen ihrer Blähung mit einiger Schwierigkeit — erfolgte. Nach der Operation 
baldiger Kollaps und Tod. Sektionsbefund: 1 Liter blutige Flüssigkeit mit Fibrin- 
gerinnseln im Bauche. Dünndärme stark gebläht, teilweise mit Fibrin belegt 
und verklebt; auch auf der kleinen Leber einige Fibrinauflagerungen — sonst 
nichts Abweichendes. (Da bei diesem Falle nur eine Peritonealerkrankung des 
Dünndarms vorliegt, scheint seine Benennung als Polyserositis dem Ref. un- 
richtig.) 

Fall 2. Bei einem 23jährigen Manne entwickelte sich im Anschluß an eine 
Erkrankung mit Husten eine starke Leberanschwellung. Eine Laparotomie stellte 
nichts weiteres fest. Es folgte Ascites, der häufig punktiert werden mußte. 6 Jahre 
nach der ersten Laparotomie noch eine zweite, wobei Zuckergußorgane gefunden 
wurden und ein rudimentärer Talma angeschlossen wurde. Hiernach wurde die 
Notwendigkeit der Ascitespunktionen etwas seltener. Nach fast 8jährigem Krank- 
heitsbestehen Tod. Sektion: Chronische Peritonitis und Zuckergußbildung auf 
Milz und Leber; subphrenischer Abszeß, wahrscheinlich infolge abgelaufener Ap- 
pendicitis. Chronische obliterierende Perikarditis. Stauungslunge, frische Pleu- 
ritis dextra. Phlebosklerose in der Vena cava super. und im rechten Vorhof. 

Kurze Allgemeinbemerkungen über die Erkrankung. In einigen Fällen hat 
die Talma’sche Operation den Ascites zu heilen vermocht. Auch die Dekortika- 
tion der erkrankten Organe von ihren Zuckergußschwarten und die einfache Laparo- 
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tomie wurden als chirurgische Behandlungsmethode empfohlen. Bei dem Ver- 
sagen rein interner Therapie verdienen operative Behandlungsversuche, die immer- 
hin einige Erfolge aufzuweisen haben, häufigere Anwendung. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


15) Arrivat. Le lavage du p£ritoine & l’Ether. (Province medicale 
1913. Nr. 43.) 

Verf. empfiehlt das Waschen des Bauchfells mit Äther bei peritonitischen 
Prozessen. 

Äther wird auf eine große Gazekompresse gegossen. Mit diesem wird alsdann 
vorsichtig die zu reinigende Partie’abgewischt. Sofort nimmt die Serosa infolge 
rascher Durchblutung eine frische Rosafärbung an, Darmkontraktionen stellen 
sich ein. Zu dem lokalen Effekte gesellt sich die tonisierende Wirkung auf den 
Organismus im allgemeinen. Schädliche Nebenwirkungen des Verfahrens hat man 
nicht beobachtet. 

Verf. hält daher die Ätherwaschung für indiziert 

l) bei jeder Form der Peritonitis, 

2) in prophylaktischer Hinsicht bei langdauernden Laparotomien und bei 
allen Darmoperationen. Ahreiner (Straßburg i. E.). 

16) H. Finsterer. Über die Bedeutung der Anästhesie für den 
Verlauf der Laparotomien. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. 
Nr. 39.) 

In einer früheren Mitteilung hat Verf. die Ansicht verfochten, daß der Tod 
an sogenanntem Operationsshock bei fehlendem größeren Blutverlust eine protra- 
hierte Narkosenwirkung sei. Die Blutdrucksenkung bei der Narkose wird gerade 
bei der Eröffnung der Bauchhöhle besonders stark. Darauf fußend tritt Verf. 
dafür ein, mit dem Ersatz der Allgemeinnarkose durch Lokalanästhesie diese 
blutdruckherabsetzende Komponente der Narkose auszuschalten. Als ausgezeich- 
netes Exzitans können dazu ganz geringe Äthermengen (Rausch) gegeben werden. 
Den Vorwurf gegen die Lokalanästhesie, daß sie Lungenkomplikationen nicht 
vermeide, sucht F. zu entkräften, indem er die Fälle der Mikulicz’schen Klinik 
noch einmal beleuchtet, und ihnen eine große Reihe eigener gegenüberstellt. Auch 
da, wo Allgemeinnarkose nicht kontraindiziert sei, müsse bei Laparotomien die 
Lokalanästhesie angewendet werden. Renner (Breslau). 


17) E. Sonnenburg. Die Appendicitis einst und jetzt. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1913. Nr. 50.) 

Die Umwälzung in der Anschauung über die Blinddarmentzündung, an der 
Verf. ja so erheblich beteiligt ist, gipfelt in folgenden Fortschritten. 

l. in der richtigen Erkenntnis der Appendicitis acuta, der operativen Behand- 
lung ihres Frühstadiums und damit Verhütung der Komplikationen; 

Il. in der Vertiefung der Kenntnisse über die mit der Appendicitis auftreten- 
den Entzündungen des Bauchfells; 

Ill. in der Förderung und Klärung der Differentialdiagnose der chronischen 
entzündlichen Prozesse in der lleocoecalgegend. 

In näheren Ausführungen entwickelt Verf. seinen Standpunkt zu den einzelnen 
Fragen, Glimm (Klütz)., 
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18) Erich Freiherr v. Redwitz. Über die Gefäßveränderungen 

am erkrankten Wurmfortsatz. Ein Beitrag zur Frage der 

_ Colica appendicularis. (v. Bruns’ Beiträge zur klin.- Chirurgie 
Bd. LXXXVIl. Hft. 2.) | | 

Die eingehende Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik (Prof. Enderlen) 
und dem pathologischen Institut (Prof. Kretz) zu Würzburg. Verf. hat 132 Fälle 
von Appendicitis aller Stadien histologisch genau untersucht, besonders auch auf 
ihre Gefäßveränderungen; von diesen Fällen gibt er am Schluß seiner Arbeit kurz 
die Krankengeschichten und den histologischen Befund in Stichworten. Acht a 
bige Abbildungen erläutern den Text. 

In Übereinstimmung mit anderen Untersuchern, besonders v. Brunn, ko 
Verf. zu dem Ergebnis, daß wir bei den akuten phlegmonösen Formen der Appen- 
dicitis außerordentlich häufig akute Gefäßveränderungen im Sinne von perivasku- 
lären Abszessen, Periarteriitis, Panarteriitis, Periphlebitis und Phlebitis mit 
Thrombenbildung finden. Als Folgezustände dieser akuten Prozesse beobachtet 
man in den Fällen, in denen histologisch die Merkmale eines überstandenen An- 
falles nachweisbar sind, Sklerose der Venen, organisierte Thrombenbildung und 
Endarteriitis productiva in mehr oder minder fortgeschrittenem Stadium, meist 
herdförmig in der Arteria appendicularis und ihren Ästen verteilt. 

Zum zweiten versuchte sich Verf. an der Frage, inwieweit die nachgewiesener- 
maßen häufigen Veränderungen der Wurmfortsatzgefäße bei Appendicitis (be- 
sonders bei deren chronischer Form) eine Rolle für die Schmerzempfindungen bei 
dieser Krankheit spielen. Aus dem Studium seines Materials hat er mannigfache 
Anhaltspunkte dafür gewonnen, daß für eine gewisse Art von kolikartigen, perio- 
disch auftretenden Schmerzanfällen, wie sie bei Appendicitis chronica beobachtet 
sind und in der Literatur unter dem Namen der Colica appendicularis erwähnt 
werden, eine anatomische Unterlage jetzt gefunden scheint, und zwar liege diese 
in den bei Appendicitis beobachteten Erkrankungen der Wurmfortsatzgefäße, 
insbesondere in den endarteriitischen Prozessen bei den Fällen des histologischen 
Narbenstadiums. »Es liegt eine große Wahrscheinlichkeit vor, daß diese perio- 
dischen kolikartigen Schmerzanfälle bei Appendicitis auf die Arterienveränderun- 
gen bezogen werden können.« 

Den Schluß der Arbeit bildet ein Literaturverzeichnis von 5 Seiten. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


19) J. Philipowiez. Beitrag zur Diagnostik der Appendicitis im 
höheren Alter. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 52.) 
Appendicitis im höheren Alter nimmt oft einen eigentümlichen Verlauf. Von 
1080 Appendicitispatienten der v. Eiselsberg’schen Klinik waren 29 mehr als 
50 Jahre alt. Unter diesen waren 15 typische Fälle. Bei 3 weiteren konnte die 
Diagnose nicht mit Sicherheit auf Appendicitis gestellt werden. Die restlichen 11 
täuschten andere Krankheiten vor, z. B. lleus, Karzinome des Magendarmkanals. 
Die Fälle der dritten Gruppe werden besonders ausgiebig besprochen. Die Morta- 
lität betrug 24,29,. Literatur. Renner (Breslau). 


20) Delagöniöre (Le Mans). Vomissements incoercibles de la 
grossesse et appendicite. (Arch. prov. de chirurg. 1913. Nr. 11.) 
Verf. weist auf Grund von 5 eigenen Beobachtungen darauf hin, daß wohl 

die Mehrzahl — alle will er nicht behaupten — von Fällen unstillbaren Erbrechens 
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in der Schwangerschaft auf chronisch-appendicitische Peritonealreizungen zurück- 
zuführen sind. Nach Entfernung des Wurmes schwinden diese Erscheinungen. 
Man soll also die Appendektomie vornehmen anstatt die Frühgeburt einzuleiten. 
Es fanden sich in allen Fällen mehr oder weniger starke Veränderungen am Wurm. 
Verf. glaubt, daß auch andere peritoneale Reizungen durch Salpingitis, inkarze- 
rierten oder retrovertierten Uterus die Ursache für das unstillbare Erbrechen 
Schwangerer abgeben können, und rät, wenn möglich, zu deren Beseitigung. 
H. Hoffmann (Dresden). 


21) Georg Otto Hagmaier. Über 560 Operationen akuter Appen- 
dieitis. Mit besonderer Berücksichtigung der Todesfälle. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. Bd. LXXXVII. p. 631.) 

In der Zeit vom 1. Januar 1901 bis 31. Dezember 1912 sind im städtischen 
Krankenhaus Heilbronn (Dr. Mandry) 560 akute Appendicitisfälle operiert wor- 
den. Sie werden eingeteilt 1) in Fälle, bei denen sich die Erkrankung auf den 
Wurmfortsatz beschränkt und die übrige Bauchhöhle und das Bauchfell unbe- 
teiligt sind; 2) in Fälle mit umschriebener Bauchfellentzündung und abgekapselter 
Abszeßbildung; 3) in Fälle mit fortschreitender bzw. allgemeiner Bauchfellent- 
zündung. 

Die 141 Fälle der ersten Gruppe sind alle geheilt. 

Von 242 Fällen der zweiten Gruppe haben 10 (= 4,1%) tödlich geendet. Einer 
von diesen war durch eine operative Blasenverletzung (alte Verwachsungen!), 
ein anderer durch Lungentuberkulose, 2 weitere durch Kotfisteln kompliziert. 
Bei dreien bildete sich im Anschluß an die Operation eine tödliche Bauchfellent- 
zündung aus. Bei einem Falle fand sich bei der Sektion ein Strangulationsileus. 
Die beiden übrigen Fälle erlagen einer Allgemeininfektion. 

Von 177 Patt. der 3. Gruppe sind 45 (= 25,4%) zugrunde gegangen. Davon 
sind besonders zu erwähnen ein Fall, der mit Schwangerschaft kompliziert war; 
3 Fälle, in denen sich ein subphrenischer Abszeß bildete (2 mit Durchbruch in die 
Brusthöhle). 

Bei den Fällen der 1. Gruppe und den Frühfällen der 3. mit trübserösem Ex- 
sudat wurde die Bauchhöhle vollständig geschlossen. Bei der 2. Gruppe wurde 
mit Zigarettendrains oder Dreesmann’schen Glasröhren drainiert. Ebenso wur- 
den die vorgeschrittenen Fälle der 3. Gruppe nach gründlicher Spülung der Bauch- 
höhle drainiert. Großer Wert wird auf eine geeignete Nachbehandlung gelegt: 
sitzende Körperhaltung, Kochsalzinfusionen und -Einläufe, Heizung des Bauches, 
eventuell Digalen.. | 

Die Mortalität berechnet sich im ganzen auf 9,8%; verwertet man nur die 
360 Operationen der letzten 4!/, Jahre, auf 6,7%. 

Zur Herabsetzung der Mortalität warnt Verf. vor Verabreichung von Abführ- 
mitteln bei bestehender Appendicitis und verlangt, »daß jeder Kranke, bei welchem 
Appendiecitis nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden kann, unter Verhältnisse 
gebracht wird, wo jederzeit die Möglichkeit chirurgischen Eingreifens vorhan- 
den ist.« Paul Müller (Ulm). 


22) P. Zander. Kritische Rückschau über die Appendicitisfälle 
der drei letzten Jahre in der chirurgischen Universitätsklinik 
zu Halle a. S. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 
Z. hält die Frühoperation für das beste Mittel, allen Komplikationen der 
Appendicitis von vornherein zu begegnen. Im Frühstadium ist bei dem Eindruck 
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einer schweren Erkrankung sofort zu operieren. Bei leichten Fällen kann man 
abwarten; wenn sich jedoch innerhalb 24 Stunden die Symptome steigern, so soll 
man sofort zu dem Eingriff schreiten. Wenn schon Anfälle voraufgegangen sind, 
operiert man auch bei leichten Fällen. Im Spätstadium ist es ratsam, die leichten 
Fälle exspektativ zu behandeln, dagegen besteht eine absolute Indikation zum 
Eingriff bei fortschreitender Peritonitis und bei großen Abszessen, bei welch letzte- 
sen nur eine einfache Inzision vorzunehmen ist. Die Peritonitis soll so früh wie 
möglich operativ in Angriff genommen werden; neben der Entfernung des Krank- 
heitsherdes spielt die Hebung der Kräfte die größte Rolle. Bei Spätfällen von 
Peritonitis wurde mit Erfolg auf Beseitigung des Eiters durch Tupfen oder Spülen 
verzichtet. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


23) Reed. Infant disemboweled at birth; appendectomy succesful. 
(Journ. of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 3.) 

Als bei der Geburt eines Kindes, die R. leitete, der Rumpf geboren wurde, 
sah man, daß aus einem Riß der Nabelschnur der ganze Dünn- und Dickdarm des 
Kindes hervorgetreten war, sofort klebte an ihm allenthalben Bettstroh, Federn 
und Partikel des von der Mutter kurz vorher entleerten Stuhlgangs. 

Das Kind wurde nach vollendeter Entbindung eingewickelt und ins Hospital 
getragen, wo es 2 Stunden später operiert wurde; dabei wurde auch der verändert 
aussehende Wurmfortsatz abgetragen. 

Die Operation ist merkwürdigerweise von einem vollen Erfolg begleitet ge- 
wesen. -- W. v. Brunn (Rostock). 


24) Haynes. Gangrenous appendicitis with resection of fourteen 
inches of ileum. (Cornell University Med. Bull. 1913. Oktob. Vol. III. 
Nr.2. Studies from the departement of surgery.) (From the annals of 
surgery 1912. September. LVI. 461.) 

Bei einer zunächst für Ovarialcyste mit Stieldrehung gehaltenen Appendicitis 
einer 53jährigen Frau ergab die Operation schon nach Ablauf von 24 Stunden 
Gangrän des Wurmes und ausgedehnte Gangrän des Ileum. Appendektomie, 
Resektion des Darmes, Seit-zu-Seit-Anastomose, Drainage des Douglas in die 
Scheide. Primärnaht der Bauchwunde. Heilung mit Bauchfasciennekrose und 
Hernie. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


25) Ransohoff (Cincinnati). Fat hernia. (Lancet clinic. 1913.) 

R. berichtet über 8 einschlägige Fälle von Vorwölbung präperitonealer Fett- 
massen aus einer der typischen Bruchöffnungen. Die Fetthernie enthält sehr 
selten eine peritoneale Ausstülpung, die eine enge Lichtung hat und sekundär 
durch Zug des Bruchinhaltes entstanden ist. Die Entstehung war in drei Fällen 
eine akute. Die Fetthernien sind irreponibel, Schleimreduktionen kommen vor. 
Hustenstöße und intraabdomineller Druck können wie bei Eingeweidebrüchen 
fortgepflanzt werden. Torsion des Bruchinhaltes ist selten. Die Behandlung ist, 
wie bei den gewöhnlichen Brüchen, eine operative. 

Erhard Schmidt (Dresden). 
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26) I. Scalone. Ernia crurale strozzata della tromba uterina con 
sindrome d’ileo paraliticc. Operazione. Guarigione. (Poli- 
clinico, sez chir. XX. 10. 1913.) 

Bei einer 55jährigen sonst völlig gesunden Frau kam es plötzlich zu einem 
starken ziehenden Schmerz in der rechten Cruralgegend, der, sich allmählich 
immer mehr steigernd, zur völligen Bettruhe zwang. Der zugezogene Arzt stellte 
eine Brucheinklemmung fest und machte Repositionsversuche, nach denen sich der 
Schmerz steigerte und die Erscheinungen eines lleus auftraten. Die Operation 
ergab lediglich einen eingeklemmten Bruch, der nur das Fimbrienende der Tube 
enthielt, das reponiert werden konnte. Verf. betrachtet den vorhandenen Illeus 
als durch einen nervösen Reflex bedingt, da alle anatomischen Schädigungen des 
Darmes fehlten. Die Möglichkeit einer lokalen von der eingeklemmten Tube auf 
den benachbarten Darm fortgepflanzten peritonealen entzündlichen Reizung 
kommt daneben noch in Betracht. M. Strauss (Nürnberg). 


27) Pierre Duval. Hernie diaphragmatique cong£nitale; appen- 
dicite sous-claviculaire gauche. (Bull. et mem. de la soc. de 
chirurgie de Paris 1913. p. 1512.) 

Die interessante — vielleicht bisher einzig dastehende Beobachtung — ist 
folgende: Ein 12jähriger Knabe leidet seit langer Zeit an intermittierenden Brust- 
schmerzen, die zum Teil mit Fieber und Erbrechen einhergingen. Die früher ge- 
stellten Diagnosen lauteten: interlobäre Pleuritis; abgesackte Pleuritis; Lungen- 
echinokokkus, Lungensarkom. — Das Röntgenbild bringt Aufschluß, indem es 
die Anwesenheit des Blinddarms, sowie des Colon ascendens und transversum in 
der Brusthöhle erkennen läßt. 

Operation: epigastraler Querschnitt; derselbe wird über die linke 8. Rippe 
bis zu deren hinteren Winkel verlängert und diese reseziert; die Pleura wird in 
der gleichen Ausdehnung eröffnet. Blinddarm und Wurmfortsatz sind mit der 
Basis der völlig in die obere Thoraxapertur retrahierten Lunge verwachsen. 
Wurmfortsatz enorm vergrößert, von alten eingedickten käsigen Herden, als 
Residuen früherer Entzündungen, umgeben. Appendektomie. Lösung der Ver- 
'wachsungen. Die Reposition des Darmes gelingt nun; die Lücke im Zwerchfell 
wird durch Naht geschlossen. Tod im Kollaps am nächsten Morgen. 

: E. Melchior (Breslau). 

28) Karl Schwarz. Ein Fall von Trichobezoar. (Med. Klinik 1913. 
Nr. 52. p. 2148.) 

Beim Abtasten der sehr großen, gut verschieblichen, glatten, steinharten, 
nicht druckempfindlichen Geschwulst in der Magengegend der 17jährigen wurde 
sofort an Trichobezoar gedacht. Das Mädchen gab an, früher viel Haare ver- 
schluckt zu haben. Es wurde der Magen eröffnet und einer 941 g schweren Haar- 
. geschwulst (Bild) beraubt. An seiner kleinen Kurvatur nahe dem Pförtner saß 
ein Magengeschwür, das aber, nur als Dekubitalgeschwür aufgefaßt, unberührt 
blieb. Glatte Heilung. Georg Schmidt (Berlin). 

29) Price (Alger). La dilatation aigu& de l’estomac. (Arch. prov. 
d. chirurg. 1913. Nr. 11.) 

Mitteilung von 5 Fällen akuter Magendilatation im Anschluß an Gastro- 
enterostomien, die durch Magenspülungen, Trendelenburg’sche oder Bauchlage 
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behoben wurden. Genaue Angaben über die großen Mengen entleerten Magen- 
saftes und dessen Zusammensetzung. Das Symptom »Dilatation« kann bedingt 
sein durch eine einfache Atonie, häufiger aber durch Hyperchlorhydrie. 

H. Hoffmann (Dresden). 


30) Aymös, Mattel, Reboul-Lachaux. Large ulcere du l’estomac 
chez un tuberculeux. (Province medicale 1913. Nr. 43.) 

Bei der Autopsie eines an schwerer Lungenphthise Gestorbenen fanden die 
Verff. im Magen ein ausgedehntes ovaläres Geschwür, das von der Vorderwand des 
Magens über die kleine Kurvatur auf die Hinterwand gegriffen hat. Der größte 
Längsdurchmesser betrug 45 mm, der Breitendurchmesser 23mm. Die durch- 
schnittliche Tiefe betrug 10mm. Die Geschwürsränder sind kallös verdickt, der 
Geschwürsgrund von Granulationen bedeckt. 

Bemerkenswert an dem Falle ist, daß der Kranke nennenswerte Beschwerden 
von seiten des Magens niemals gehabt hat. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


31) G. H. Makins. Discussion on the diagnosis and treatment of 
primary carcinoma of the stomach. (Brit. med. journ. 1913. 
Oktober 25.) 


Verf. glaubt, aus den Zahlen der Magen-Darmkrebse am Londoner Thomas- 
hospital während der letzten 12 Jahre entnehmen zu können, daß ganz allmählich 
das Zutrauen zur chirurgischen Behandlung wächst. Die Arbeit wurde als Er- 
öffnungsvortrag zur Aussprache über Erkennung und Behandlung des Magen- 
krebses auf der Brit. med. association von 1913 gehalten. Sie enthält nichts 
Neues, auch nichts zahlenmäßig besonders Wertvolles. 

In der Aussprache forderte Hey Groves in geeigneten Fällen die Mitentfer- 
nung des großen Netzes. Dalziel legt Wert auf den Nachweis kleiner Blutmengen 
im Stuhl. Nur ausgedehnte Operationen haben einen Zweck. Unter 45 solcher 
ausgiebigen Operationen hatte er nur 3 Todesfälle. Mußte das Querkolon mitent- 
fernt werden, so blieb der Rückfall nie aus. Das große Netz zu entfernen, hält D. 
für unnötig. Buck behauptet, alle Untersuchungsverfahren seien unsicher für 
die Diagnose außer dem mikroskopischen Nachweis des Krebsgewebes am heraus- 
genommenen Stück. Viermal entfernte er vermeintliche Magenkrebse, die sich 
mikroskopisch als kallöses Geschwür mit weitgehender Entzündung erwiesen. 
Dallreck Wilkie spricht zur Stumpfbehandlung des Duodenum. Die Nekrose, 
die hier so häufig entsteht, bezieht er auf die mangelnde Schonung der Arteria 
supraduodenalis. Sie tritt 2!/, cm vom Pylorus entfernt ans Duodenum heran 
und hat nur wenig Verbindung mit anderen Arterien. Bleibt man mit den Ein- 
stülpungs- und Verschlußnähten am Stumpf zu ängstlich am duodenalen Ende, 
so liegt die Gefahr nahe, daß man die Arterie miterfaßt. Man soll vielmehr etwas 
weniger sparsam mit dem Duodenum verfahren und die Arterie opfern, um mit 
den Nähten ins Gebiet der Arteria pankreatico-duodenalis zu kommen. 

W. Weber (Dresden). 


32) Rath. Zur Röntgendiagnose von Magenerkrankungen: Über 
Verziehung des Pylarus nach rechts durch perigastritische 
und pericholecystitische Prozesse. (Fortschritte a. d. Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 1.) 

- Beschreibung mehrerer Fälle, bei welchen es auf Grund des Röntgenbildes 
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gelang, Verwachsungen des Magens mit seiner Umgebung festzustellen, was durch 
die Operation zum Teil bestätigt wurde. 

Ein negatives Röntgenbild spricht aber nicht gegen Verwachsungen, beson- 
ders nicht nach Cholecystitis. 

Es brauchen die Verwachsungen nicht auf den Magen übergegriffen. zu haben, 
und wenn sie den Pylorus beteiligten, so muß erst noch eine Schrumpfung der 
Gallenblase eingetreten sein, damit wir im Röntgenbild den Befund einer Ver- 
ziehung des Pylorus nach rechts erheben können. Gaugele (Zwickau). 


33) Mills and Carman. The Xray in the diagnosis of gastric 
ulcer and sequelae. (Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 1.) 
Benutzt ist das Material der Washingtoner Universitätsklinik. Der Aufsatz 

bringt sehr klare Bilder zur Demonstration aller Formen von Magengeschwür 

und seiner Folgezustände, um den Leser in den Gegenstand einzuführen. Daher 
sind die Bilder halbschematisch gehalten, oft auch von dem unretouchierten Bild 
begleitet, um so einen guten Vergleich zu haben. Es scheint dies praktisch zu sein, 
da das Auge so für das Wesentliche geschärft und die Erkennung charakteristischer 

Veränderungen auf Originalröntgenplatten erleichtert werden dürfte. 

Trapp (Riesenburg). 


34) J. William Mayo. Operative treatment of cancer of the sto- 
mach. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 8.) 

Von 1894 bis Ende 1912 sind in Rochester 1000 Operationen wegen Magen- 
karzinom ausgeführt worden; davon waren 378 Resektionen, 246 Palliativopera- 
tionen und 376 Probelaparotomien. 

Die Frühdiagnose muß sich vor allem auf die Erkennung von mechanischen 
Störungen stützen; in 53,3%, aller Fälle waren Speisereste vorhanden; eine fühlbare 
Geschwulst wurde in 67% nachgewiesen. Wenigstens 75%, der Fälle hatten 
Pyloruskarzinom. Die Aziditätsverhältnisse spielen gleichfalls eine große Rolle; 
es werden 1000 Fälle von operierten Magen- und Duodenalgeschwüren zum Ver- 
gleich herangezogen, und man kann sagen, daß Verminderung der Azidität, vor 
allem der freien Salzsäure, durchaus für Karzinom spricht. Milchsäure fand man 
in 43%, Blut in 73%, der Fälle. 

An vier vorzüglichen Abbildungen demonstriert Verf. das operative Vorgehen 
bei Resektion des Pyloruskarzinoms. Ist Resektion unmöglich, Gastroenterostomie 
aber indiziert, so bevorzugt M. bei Karzinom die vordere Gastrojejunostomie. 
Die Resektion geschieht im wesentlichen nach Billroth II mit hinterer Gastro- 
jejunostomie. 

Heute kann man sagen, daß bei genügender diagnostischer Schulung wenig- 
stens die Hälfte der Fälle so frühzeitig zur Operation kommt, daß man noch radi- 
kal operieren kann. Die Mortalität ist im allgemeinen 10%, bei Frühfällen 59%. 
Heilung über 5 Jahre wurde erzielt bei 25%, über 3 Jahre bei 38%, der Fälle, die 
die Operation überlebten. W. v. Brunn (Rostock). 


35) Wooley. Some phases of the surgery of the stomach. (Cor- 
nell University Med. Bull. 1913. Oktober. Vol. III. Nr.2. Studies from 
the departement of surgery.) (Reprinted from Medical Record 20. 9. 1913.) 
Für das chronische Ulcus pylori und duodeni hält W. zunächst längere interne 
Behandlung nach Lenhartz oder Leube für indizierte. Nach Mayo’s Operations- 
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befunden heilen kallöse Magengeschwüre nie dauernd aus, immerhin ist auch 
Dauerheilung eines chronischen Geschwürs ohne Operation möglich. Bei 2 bis 
3 Rückfällen nach interner Behandlung ist Operation indiziert. Bei Duodenal- 
geschwüren und Geschwüren des pylorischen Magenteils gibt Gastrojejunostomia 
posterior vorzügliche Resultate, mit einer Mortalität beinahe = 0. Bei drohender 
Perforation wird gleichzeitig Einfaltung des Geschwürs empfohlen, bei Blutung 
Ligatur der zu dem Geschwür führenden Gefäße. Bei entfernter vom Pylorus 
sitzenden Geschwüren, wenn also Stenose durch die Operation nicht zu befürchten 
ist, ist Exzision die empfehlenswerteste Methode. Wegen der nach ihr leicht ent- 
stehenden motorischen Störungen fügt man der Exzision am besten noch die 
Gastrojejunostomie hinzu. Den Erfolg der Gastrojejunostomie bei Ulcus pylori 
ohne Stenose kann man noch verbessern durch künstliche Stenosierung. Nach- 
behandlung der Gastrojejunostomie, besonders wenn das Geschwür bestehen 
bleibt, geschieht am besten durch Lenhartz’ diätetische Behandlung. Diese 
Methode macht andere operative Verfahren zur definitiven Heilung des Geschwürs 
(v. Eiselsberg, Resektion) unnötig, da sie fast stets die Geschwüre zur Ausheilung 
bringt. Nur in ganz seltenen Fällen entsteht trotzdem ein Karzinom aus dem 
Geschwür; daher erfordert nicht jedes Ulcus Resektion, sondern nur die größeren 
und kallösen Geschwüre, welche ohne weiteres nicht von Karzinom zu unterscheiden 
sind, wenn der Allgemeinzustand es erlaubt. Trotzdem die Operation gut ver- 
tragen wird, ist ihre Mortalität doch höher, wie bei der Gastrojejunostomie. Am 
besten geschieht die Operation zweizeitig, zunächst Gastrojejunostomie, eventuell 
mit der Eiselsberg’schen Exklusion, d. h. völliger Abschluß des kardialen Magen- 
teils von dem Teil, der das Geschwür enthält. Danach erfolgt im 2. Verfahren 
Entfernung der indurierten Partie. Aber die meisten Geschwüre heilen schon bei 
einfacher Gastrojejunostomie.. Wenn ein Geschwür oder ein Karzinom weder 
sichtbar noch fühlbar, soll die Gastrojejunostomie unterbleiben. Für Karzinom 
ist die beste Methode die Resektion nach Billroth. Die Mortalität hängt weniger 
wie von der Operation, vom Allgemeinzustand ab. Von 10 Fällen verlor W. einen 
an Pneumonie. Eine tastbare Geschwulst ist keine Kontraindikation, wenn auch 
keine Dauerheilung zu erwarten ist, wohl aber sind Metastasen eine Kondraindi- 
kation. Die Mortalität der Gastrojejunostomie als Palliativoperation bei vor- 
geschrittenem Karzinom ist ebenso groß wie die der Resektion, ein Risiko der 
letzteren also ratsam. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


36) Deaver. Posterior gastrojejunostomy in acute perforative 
ulcer of the stomach and duodenum. -(Journ. of the amer. med. 
assoc. Vol. LXI. Nr. 2. 1913.) | 
D. hat 8 Fälle von Perforation eines Magengeschwürs und 18 Fälle von Per- 

foration eines Duodenalgeschwürs operiert. Von diesen 26 Patt. ist nur einer 

gestorben, bei dem die Perforation bereits vor 29 Stunden eingetreten war; dies 
war auch der einzige Fall von Ulcus duodeni perforatum, der mit einfacher Über- 
nähung und ohne Anlegung einer hinteren Gastrojejunostomie behandelt worden 
war. Die Übernähung sichert D. stets noch durch Faltung und Aufnähen von 

Netz bzw. Lig. hepatogastricum, auch hat er bisher stets das Becken drainiert. 

Der Pat. wird dann in halbsitzender Stellung gelagert, er erhält einen dauernden 

Tröpfcheneinlauf und darf nichts durch den Mund bekommen, bevor die Peri- 

staltik in Ordnung ist, auch wird der Magen ausgehebert, sobald es nützlich er- 

scheint. 
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Die bakteriologische Untersuchung des in die Bauchhöhle Ergossenen ergab, 
daß es in 14 von 20 untersuchten Fällen steril war, es steht somit fest, daß man bei 
frühoperierten Fällen keine ernste Sorge vor einer Peritonitis aus dieser Ursache 
zu haben braucht. Eine Spülung der Bauchhöhle wendet D. nie an und wird in 
Zukunft bei früh zur Operation gelangenden Fällen auch die Drainage des Beckens 
unterlassen. W. v. Brunn (Rostock). 


37) Marquis. Perforation d’un ulc&re peptique du jejunum six 
ans apres une gastro-enterostomie. Gu£rison. Influence des 
diverses techniques de gastro-enterostomie sur la production 
des ulceres. (Bull. et mem. de la soc. de chirurgie de Paris 1913. 
p. 1517.) 

Im Anschluß an eine eigene im Titel näher charakterisierte Beobachtung hat 
Verf. aus der neueren Literatur 42 weitere Fälle von sekundärem Ulcus pepticum 
jejuni zusammenstellen können. Dieselben bilden eine Ergänzung zu 81 früheren 
Fällen, die der Publikation von van Roojen (Langenbeck’s Archiv XCI. 
1910) zugrunde liegen. 

Für das zeitliche Intervall zwischen der Ausführung der Gastroenterostomie 
und dem Auftreten der Geschwürsbildung ermittelt M. folgende Werte: 


Innerhalb der ersten 3 Monate. . . . ..... 10Omal 
» von 3—6 Monaten . . ... 2 .2.. 15 » 
» » 6—12 Monaten . . . 2.22 2.02. 15 » 
» » 12—18 Monaten . . . 2.2... Il» 
» » 18 Monaten bis zu 2 Jahren... 12 » 
) » 23 Jahren . . 2.222220. 12 » 
)) » 34 De 10 » 
» » 4-5 Me Er 8 » 
» » 5-1 2» 2.2222 2 2 2 2 0. 13 » 
Die Technik der Gastroenterostomie war in 124 Fällen folgende: 
Gastroenterostomia anterior > : 220 37mal 
» » + Braun’scher Anastomose. . . .... 16 » 
» » in Y-Form. . 2 2 oo or. 12 » 
» DOSTELIOT: nun a a el ee 4 » 
» » + Enteroanastomose . -. . . 2 22 2... 3» 
» » in Y-Form . . 2 2 2 2 2 2 m 2 2 2 0. 15 » 


. Ein Verfahren, das die Ausbildung einer späteren Herdausbildung zu verhin- 
dern vermag, fehlt bisher. Die Gastroenterostomie in Y-Form begünstigt da- 
gegen entschieden den Eintritt dieser Komplikation. 

| E. Melchior (Breslau). 





38) S. Jonas. Über das Verhalten verschiedenartiger Strikturen 
im Magen und Duodenum bei Milchdiät und ein Verfahren 
zur Diagnostik spastisch-ulzeröser Strikturen daselbst. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1913. Nr. 11.) 

Ausgehend von der Tatsache, daß die auf Ulzerationen beruhenden Magen- 
oder Duodenalstrikturen bei Milchdiät schwinden, hat Verf. die Röntgendurch- 
leuchtung mit Milchdiät kombiniert, um die Differentialdiagnose zwischen Ge- 
schwür- und anderen. Strikturen zu stellen.. Renner (Breslau). 
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39) Outland, Skinner and Clendening. A study of the mechanism 
of the stomach after gastroenterostomy by means of the 

X ray. (Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 1.) 

Verwertet haben die Verff. die letzten 32 von ihnen operierten Fälle. Ihre 
Nachuntersuchungen ergaben, daß bei allen die Magendarmverbindung gut den 
Magen entleerte.. Es kommt nur darauf an, sie an die richtige Stelle zu legen, 
d.h. so, daß im Stehen die Öffnung nicht zu hoch liegt. Man erreicht dies dadurch, 
daß man sie so weit irgend zulässig dem Pylorus nähert. In einzelnen Fällen ent- 
leerte sich ein Teil des Mageninhaltes neben der Fistel noch durch den Pylorus, 
ohne daß Verff. Unzuträglichkeiten dabei beobachtete. . In allen Fällen war die 
Entleerung wesentlich beschleunigt. Schlechte Resultate der Gastroenterostomie, 
d. h. unvollständige Drainage des Magens, beruhen nach ihrer Ansicht nur auf 
falscher Lage der Öffnung. Sie muß möglichst weit angelegt werden. Ausgeführt 
wurde nur die hintere Gastroenterostomie. Trapp (Riesenburg). 
40) A. Brenner. Zur Frage der Gastroenterostomie oder Resek- 

tion bei pylorusfernem Ulcus ventriculi. (Wiener klin. Wochen- 

schrift 1913. Nr. 44.) 

Verf. hat darüber schon auf dem diesjährigen Naturforschertage referiert. 
Er kommt auf Grund einer Statistik über 67 Fälle von pylorusfernem Geschwür 
zu der Überzeugung, daß die Gastroenterostomie auch dabei gute und dauernde 
Resultate gibt, während andererseits die Resektion nicht vor Rezidiven und Kar- 
zinomen schützt. Renner (Breslau). 





41) Karl Kolb. Über die Ersatzmethoden der unilateralen Pylo- 
rusausschaltung: Pylorusumschnürung mittels Fascie, Liga- 
mentum teres hepatis und Netz nach Wilms (Methodik 
und Dauerresultate). (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXVIIl. Hft. 1.) 

An der Heidelberger Klinik wird wegen der Möglichkeit eines postoperativen 
Bauchbruchs gewöhnlich nicht Rectusfascie, sondern Fascia lata zur Umschnürung 
des Pylorus verwendet. K. macht darauf aufmerksam, daß die Fascie nach der 
Entnahme schrumpft (primäre Fascienschrumpfung), und daß der transplantierte 
Fascienstreifen im Körper einer weiteren Schrumpfung unterliegt (Narbenschrump- 
fung, sekundäre Fascienschrumpfung), wie er durch Tierexperimente nach- 
weisen konnte. Er beschreibt im einzelnen die Wilms’sche Technik und bringt 
19 Krankengeschichten, und zwar Fälle von Umschnürung des Pylorus mit Fascien- 
streifen bei Ulcus duodeni bzw. pylori, bei Ulcus ventriculi und bei Gastrektasie 
und Pylorusstenose durch Adhäsionen, ferner von Umschnürung des Pylorus durch 
das Ligamentum teres hepatis und durch einen Netzzipfel. Die Nachuntersuchun- 
gen, die sich bis auf 418 Tage nach der Operation erstrecken, ergeben, daß in kei- 
nem Falle der Pylorus durchgängig war. K. faßt selbst seine Ergebnisse folgender- 
maßen zusammen: »Die Fascienumschnürung halten wir für die sicherste und 
empfehlenswerteste Methode. Die Umschnürung mit dem Ligamentum teres 
hepatis haben wir nur ineinem Falle ausgeführt. Obwohl bei diesem Falle das Ope- 
rationsresultat sehr gut ist, möchten wir uns doch nicht in unserem Urteil über 
diese Methode festlegen. Die Netzumschnürung mit vorheriger Ligatur des Pylo- 
rus nach Durchquetschung hat uns in zwei Fällen ein befriedigendes Resultat er- 
geben, einen Fall verloren wir aus den Augen. Als Ersatzmethode der Fascien- 
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umschnürung des Pylorus glauben.wir die Netzumschnürung anraten zu können. 
Die Fascienumschnürung muß immerhin als die sicherste Methode gelten. Miß- 
erfolge sind auf Fehler der Technik zurückzuführen.« 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


m . —— 


42) K. Kolb. Über unsere Dauerresultate bei der Pylorusum- 
schnürung mittels Fascie, Ligamentum teres hepatis und 
Netz nach Wilms als Ersatz der unilateralen Pylorusaus- 
schaltung. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 43.) 


Seit dem Jahre 1911 wurde an der Heidelberger Klinik bei 15 Fällen von ver- 
schiedenen Magenerkrankungen — meist Ulcus ventriculi oder duodeni — die 
Pylorusumschnürung in der oben angegebenen Weise ausgeführt; die Dauer- 
resultate, über die hier berichtet wird, sind zusammenfassend so, daß bei der 
Nachuntersuchung in allen Fällen durch Beobachtung vor dem Röntgenschirm 
der Verschluß des Pylorus für Speisebrei festgestellt werden konnte. Die Fascien- 
umschnürung hält K. für die sicherste und empfehlenswerteste Ersatzmethode 
der unilateralen Pylorusausschaltung; Mißerfolge sind auf Fehler in der Technik 
zurückzuführen. B. Valentin (Berlin). 


43) Konrad Büdinger. Die Kurvaturplastik bei Sanduhrmagen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 3.) 

Die Kurvaturplastik, die in einer Längsinzision der freigemachten großen oder 
auch kleinen Kurvatur und queren Vernähung des Schnittes besteht, ist von B. in 
einer Reihe von Fällen mit gutem Erfolg ausgeführt worden. Sie kommt allein 
oder mit anderen Operationen, wie Geschwürsexzision und Gasteroenterostomie, 
zusammen in Anwendung, je nachdem es sich um einfache Sanduhrverengerung 
oder um mehrfache Strikturen und um Geschwüre komplizierter Art handelt. Die 
Indikation für die Kurvaturplastik ist gegeben im Anschluß an Geschwürsexzision, 
wenn das Geschwür an der eingezogenen Stelle der Kurvatur sitzt und bei Exzision 
eines Geschwürs der kleinen Kurvatur mit Einziehung der großen Kurvatur als 
indirekten Weg zur Beseitigung der Einziehung. Wichtig ist für die Ausführung 
des Eingriffes, daß das Gebiet der Inzision in großer Ausdehnung frei von Narben 
ist, die die Naht behindern, und daß man mit der Länge der Inzision so weit geht, 
daß nach der Vernähung keine Andeutung einer Einziehung mehr vorhanden ist. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


44) K. E. Veit. Zur Kenntnis des Offenbleibens des Ductus ompha- 
lomesentericus. (v. Langenbeck’s Archiv Bd.CII. Hft. 4.) 


Veröffentlichung zweier Fälle von Offenbleiben des Ductus omphalomesen- 
tericus. Bei dem ersten Falle bestand ein Vorfall der Schleimhaut, bei dem zweiten 
handelte es sich um einen Vorfall des Divertikels mit Ausstülpung der abführenden 
Darmschlinge bei gleichzeitigem Bestehen anderer Darmanomalien. V. empfiehlt 
beim Offenbleiben des Ductus omphalomesentericus möglichst baldige Operation. 
Das offen gebliebene Divertikel soll dicht am Darm abgetragen und das Loch im 
Darm verschlossen werden. “ E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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45) Hartwell and Hoguet. Experimental intestinal obstruction 
in dogs with especial reference to the cause of death and 
the treatment by large amounts of normal saline solution. 
(Cornell University med. bull. 1913. Oktober. Vol. III. Nr. 2. Studies from 
the department of surgery.) 

Hunde mit kompletter Verschließung des unteren Duodenum leben nur noch 
3—10 Tage. Sie zeigen dabei starkes Erbrechen und erhebliche Veränderungen 
des Urins anderer Art wie bei einfachem Hunger. Kochsalzeinspritzungen in ge- 
nügender Menge entsprechend dem Wasserverlust durch Erbrechen und Urin, 
halten die Hunde bedeutend länger am Leben, solange wie die Einspritzungen 
fortgesetzt werden. Der Wasserverlust ist also das wesentliche für die Erklärung 
der zum Tode führenden Intoxikationssymptome. Bei gleichzeitiger Strangulation 
des Darmes ist der Tod unvermeidlich. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


46) D.P.D. Wilkie. Experimental observations on the cause of 
death in acute intestinal obstruction. (Brit. med. journ. 1913. 
Oktober 25.) 


W. faßt selbst die Ergebnisse seiner Versuche wie folgt zusammen. Die eigent- 
liche Verlegung muß streng von der Einklemmung unterschieden werden. Bei 
dieser tritt der Tod viel schneller ein, als die Wirkung der Stauung des Darminhalts 
sich bemerkbar macht. Die hohe Verlegung des Darmes ist folgenschwerer als die 
tiefe, weil bei jener sehr viel Verdauungssäfte erbrochen werden, während sie bei 
dieser oberhalb der Verlegung wieder in die Blutbahn gelangen. Die Aufnahme 
von Giften aus dem gestauten Inhalt ist nicht der wichtigste Bestandteil der akuten 
lleuszeichen. Die Peritonitis spielt in der Mehrzahl der Fälle von einfacher Darm- 
verlegung keine Rolle als Todesursache, wohl aber bei der Einklemmung im spä- 
teren Verlauf. Stets ist der Darminhalt hochvirulent. Die Splanchnicusparese 
spielt eine Hauptrolle beim Zustandekommen der lleuserscheinungen. Hiergegen 
helfen nur schnellste Operation und große Kochsalzinfusionen unter Beihilfe von 
Dextrose und Pituitrin. Der schnelle Erfolg einer Enterostomie erklärt sich weni- 
ger durch die Beseitigung der Toxinaufnahme als durch die Unterbrechung des 
Circulus, der darin besteht, daß eine Überdehnung der Därme Splanchnicusparese 
hervorruft und umgekehrt. Wegen der hohen Virulenz des Darminhalts ist die 
Peritonitis viel mehr zu fürchten als die Toxinaufnahme aus dem überladenen 
Darm. W. Weber (Dresden). 


47) Merkens (Oldenburg). Über retrograde Darminkarzeration. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 46.) 

Verf. berichtet über einen Fall von retrograder Inkarzeration, der unter den 
Erscheinungen eines schweren lleus zur Operation gelangte. Nach Resektion von 
70 cm Dünndarnı wurde die Vereinigung der Darmenden Seit-zu-Seit mit Knopf 
ausgeführt. Der Fall ging in Heilung aus. Die retrograde Inkarzeration setzt 
stets mindestens zwei Darmschlingen im Bruchsack voraus, und man tut gut, 
sich schon bei Beginn einer Bruchoperation über das Verhalten der Darmschlingen 
im Bruchsack genau Aufklärung zu verschaffen. Die Einklenmmung kommt in der 
Regel dadurch zustande, daß das Mesenterium der Verbindungsschlingen zweimal 
den einschnürenden Ring passieren muß. In seltenen Fällen ist Zug am Mesen- 
terium, Knickung desselben oder Drehung der Schlinge die Ursache. Für die 
Diagnose ist das Wahl’sche Symptom bei gleichzeitigem Bestehen eines einge- 
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klemmten Bruches von großer Bedeutung. Das Übersehen einer retrograden 
Einklemmung kann oft verhängnisvoll werden, weil hierbei schon eine kurze Zeit 
ausreichend ist, eine Darmgangrän zu erzeugen. 

Deutschländer (Hamburg). 


48) Joh. Becker. Über Darminvagination bei Kindern. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 
Kasuistische Mitteilung von 12 Fällen von Darminvagination mit Empfehlung 
des operativen Vorgehens besonders um die Intoxikation der befallenen Darm- 
partien möglichst rasch auszuschalten. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


49) Lotsch. Über die sog. Invaginatio ileocoecalis beim Säugling. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 46.) 

Zwölf Fälle werden mitgeteilt, die in den letzten 5 Jahren operiert sind. Nur 
zwei Säuglinge sind durch die Operation gerettet worden; diese sind frühzeitig in 
die Behandlung gekommen, so daß die Devagination ohne Komplikationen ge- 
lungen ist. Man soll sich nicht mit Einläufen usw. aufhalten, sondern die Kinder 
gleich operieren lassen. Je eher operiert wird, umso besser sind die Resultate 
(Ref. hat zwei Kinder früh operiert; beide sind genesen). Kinder, bei denen ein- 
greifendere Operationen wie Resektionen gemacht werden müssen, kommen selten 
durch. Nach der Statistik befällt das Leiden Knaben zweimal häufiger als Mäd- 
chen und besonders häufig kräftige, bis dahin gesunde Kinder. 

Glimm (Klütz). 


50) A. Reich. Beitrag zur Chirurgie der mesenterialen Gefäß- 
verschlüsse und Darminfarkte. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. LXXXVIl. Hft. 2.) 

Das ganze Kapitel ist nach der praktisch-chirurgischen Seite noch sehr wenig 
bearbeitet. Gut beobachtete Einzelfälle sind deshalb noch immer von Wert. Verf. 
teilt 4 neue Fälle mit, davon 3 aus der Tübinger Klinik, I aus der Privatpraxis 
von Prof. Perthes. Alle 4 starben und kamen zur Sektion. Alle betrafen ältere 
Männer zwischen 55 und 70 Jahren. In einem Falle handelte es sich um eine Throm- 
bose der Vena mesenterica superior, in den drei anderen um arterielle Gefäßver- 
stopfung. Eine Diagnose wird vor der Operation nur in den Fällen möglich sein, 
wo schwere Erkrankungen des Herzens oder der Gefäße klinisch nachweisbar sind. 
Eine Operation ist als einzige Möglichkeit zur Rettung fast stets zu empfehlen. 
Meist wird sie unter der Diagnose eines Darmverschlusses stattfinden, wie in 3 
von den 4 Fällen des Verf. H. Kolaczek (Tübingen). 





51) Arbuthnot Lane. An address on chronic intestinal stasis. 
(Brit. med. journ. 1913. November ].) 

Die eigenartigen Anschauungen L.’s über die Folgeerscheinungen der von 
ihm sogenannten chronischen intestinalen Stase gewinnen in England mehr und 
mehr Anhänger. Da sie bei uns noch wenig bekannt sind, so möge es erlaubt sein, 
an der Hand dieser Arbeit seine Ansichten etwas ausführlicher wiederzugeben. 
L. versteht unter dieser Stase eine solche Verlängerung des Aufenthaltes der auf- 
genommenen Nahrung in den Därmen, daß mehr Gifte erzeugt und aufgenommen 
werden, als der Körper verarbeiten kann. Ungeeignete Nahrung in früher Kind- 
heit und die aufrechte Körperhaltung führen zur Stauung im Dickdarm. Dieser 
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bekommt die Neigung, sich nach unten zu senken. Dem wirken Bänder entgegen, 
und zwar zumeist eine Membran, die den Dickdarm am linken Beckenrand festhält 
und später oft den Eierstock mit erfaßt. Ähnliches geschieht am Blinddarm und 
insbesondere an den Knickungen des Kolon. Dazu kann eine Knickung der letzten 
lleumschlinge kommen als Folge einer entwicklungsgeschichtlichen Bandver- 
wachsung. Diese Stauung im Dünndarm zerrt am Duodenum, erschwert den Durch- 
tritt des Darminhaltes durch dieses. Der Pylorus verschließt sich krampfartig, 
um das Zurückfließen des Darminhalts in den Magen zu verhindern. Überdehnung 
des Magens ist die Folge. Die Stauung in Magen und Darm führt zu Infektionen, 
schließlich zur Geschwürsbildung und später zu Krebsentartung. In gleicher Weise 
erklärt L. durch Stauung und Infektion die Pankreatitis, Gallensteinbildung usw. 
Auf dieser von ihm immer wieder vorgebrachten pathologischen Grundlage ent- 
wickeln sich nun die allgemeinen Zeichen der Erkrankung: Abmagerung, Muskel- 
schwund, Pigmentierung, Geruch der Schweißabsonderung, Kühle und Cyanose 
der Extremitäten, gleichgültiges stumpfes Wesen, schlechter Schlaf, Neuralgien, 
Kopfschmerzen, Reizbarkeit, Schmerzen in Haut, Muskeln und Gelenken, Schwund 
der Schilddrüse, Veränderungen der Brustdrüse mit Neigung zur bösartigen Neu- 
bildung, Senkung der Bauchorgane, Herzerweiterung, Entfärbung und Ausfall 
der Haare. Auf der anderen Seite Wachstum von Haaren an unerwünschten 
Stellen und zahlreiche andere Erkrankungen als Folge verminderter Widerstands- 
fähigkeit gegen bakterielle Infektion. Diese ganzen Anschauungen von der Be- 
deutung der intestinalen Stase bauen sich vorwiegend auf den Erfolgen seiner 
Operationen auf: Resektion des ganzen Dickdarmes, Enteroanastomose zwischen 
lleum und Flexur, Entfernung des Wurmes oder einfache Durchtrennung von 
Strängen am untersten Ileum. In gelinden Fällen genügen oft tägliche Gaben 
von Paraffin vor dem Essen, in schweren empfiehlt L. seine Operationen. Bei der 
lleokolostomie entsteht leicht ein Rückfluß des Darminhalts in das Kolon, wenn 
dieses nur locker aufgehängt ist. Daher empfiehlt L. in solchen Fällen von vorn- 
herein die Entfernung des ganzen Dickdarms. Entsprechend seinen Anschauun- 
gen über die Entstehung eines Duodenalgeschwürs als Folge der intestinalen Stase 
verurteilt er die Gastroenterostomie hierbei, verlangt vielmehr die Ileokolostomie. 
Die Gastroenterostomie ist nur am Platze bei Pylorusverengerung, sonst ist sie 
nur vom Übel. Am Schluß sollen 17 kurze Krankengeschichten das Gesagte 
veranschaulichen. | W. Weber (Dresden). 


52) Skinner. The X ray investigation of habitual constipation. 
(Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 4.) 


53) George and Gerber. The value of the Röntgen method in 
study of chronic appendicitis and inflammatory conditions, 
both congenital and acquired, about the coecum and the 
terminal ileum. (Ibid). 

S. beschäftigt sich allein mit der aus inneren Ursachen entstandenen Ver- 
stopfung; die mechanischen Veränderungen des Darmes und seiner Umgebung 
streift er nur. Habituelle Verstopfung beruht auf Änderungen in der Muskel- 
tätigkeit, auch der Chemismus des Magens und Darmes spielt nur eine unter- 
geordnete Rolle dabei, von größter Wichtigkeit aber ist das Nervensystem. Moti- 
litätsstörungen des Dickdarmes können sein: ]) hyperkinetisch, 2) hypokinetisch 
— am aufsteigenden Kolon, bedingt chronische Verstopfung, Reizung zur Appen- 
dicitis —, 3) dyskinetisch, atonisch-ptotische Veränderungen am Darm —, 
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4) dyschezie — Verstopfung im Mastdarm durch mangelnden Reflex zur Kotent- 
leerung —, 5) hypertonisch-spastische Form der Verstopfung. Die so häufig 
auf dem Röntgenbild gefundene starke Verlagerung des Dickdarms ins Becken 
oder die Senkung des Magens spielen seiner Ansicht nach für die chronische Ver- 
stopfung nur eine geringe Rolle, wenn der Träger nervengesund ist. So einfach 
die Darstellung der Darmveränderung im Röntgenbild ist, so schwierig sind ihre 
Folgen, die habituelle Verstopfung, zu beseitigen. 

G. und G. bringen eine Anzahl von Röntgenbildern mit deutlicher Darstellung 
des Wurmfortsatzes und behaupten, dieser sei von englisch-amerikanischen Rönt- 
genologen schon länger ganz regelmäßig aufgenommen im Gegensatz zu deutschen: 
Der Wurmfortsatz, der sich röntgenologisch darstellen läßt, ist aber fast immer 
krankhaft verändert. Diese Veränderung ist auch stets von solchen der Nachbar- 
schaft begleitet: Stauung des Inhalts im untersten Ileumabschnitt und Trägheit 
des aufsteigenden Kolon. Aus dem Vorhandensein der lleocoecalstauung allein 
kann man mit großer Sicherheit auf das Vorhandensein von chronischer Appendici- 
tis schließen. Vielfach sind diese Teile auch hineinbezogen durch Bildung der 
sogenannten Lane’schen Knickung (Lane’s kink), der Jackson’schen Membran, 
Veränderungen, die aber in der englisch-amerikanischen Literatur eine große 
Rolle spielen. Erstere läßt sich röntgenologisch gut feststellen, wenn zu verschie- 
denen Zeiten das untere Ende des lleum bei gestautem Inhalt an derselben Stelle 
fixiert ist. Die Jackson’sche Membran ist schwieriger zu erkennen. Nur während 
der Füllung des aufsteigenden Kolon kann man sehen, daß durch Anspannen der 
Membran das Querkolon nur etwas herangezogen wird. Für die Diagnose beider 
Veränderungen kommt der Leuchtschirm in Betracht. Adhäsionen und Coecum 
mobile, Verlagerung des Wurms nach links durch die letztere Abweichung lassen 
sich natürlich auch erkennen. Die dem Aufsatz beigegebenen Autotypien lassen 
den Wurmfortsatz in manchen Fällen ganz deutlich erkennen. 

Trapp (Riesenburg). 


54) Wm. Seaman Bainbridge. Remarks on chronic intestinal stasis 
with reference to conditions found at operation and the mor- 
tality. (Brit. med. journ. 1913. November 1.) 

Um die übertriebenen Berichte über die gewaltige Sterblichkeit der Operatio- 

nen wegen chronischer intestinaler Stase nach Lane zu entkräften, stellte B., 

der Neuyorker Chirurg, selbst die Zahlen aus der Lane’schen Abteilung am 

Guys Hospital in London zusammen. Es handelte sich um 54 lleokolostomien 

und 52 Kolonexstirpationen, zusammen also 106 Fälle mit nur 4 Todesfällen: 

2 an Sepsis, 1 während des Eingriffs, 1 10 Tage nachher an Embolie. 

W. Weber (Dresden). 


55) Eastman. Fetal peritoneal folds. (Journ of the amer. med. 
assoc. 1913. Vol. LX1. Nr. 9.) 

An 12 sehr guten photographischen Abbildungen und einer Skizze demon- 
striert E. verschiedene Formen von Bauchfellfalten, wie sie beim Embryo vor- 
kommen und, wenn sie bestehen bleiben, im späteren Leben zu Störungen der 
Zirkulation des Darminhalts Anlaß geben können. 

In einem Falle seiner Praxis hat Verf. wegen lleus operiert, als Ursache eine 
Kompression des Kolon ascendens durch eine derartige Membran gefunden und 
durch deren Durchschneidung dauernde Heilung erzielt. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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56) v. Hoesslin. Klinisch-röntgenologische Beobachtungen bei 
Verengerung des Darmlumens. (Zeitschr. f. Röntgenkunde u. 
Radiumforschung Bd. XV. Hft. 9.) 

Trotz der durch die modernen Apparate möglichen genauen Darstellung des 
Darmkanals im Röntgenbild bereitet die Lokalisation der Stenose, Erklärung ihrer 
Herkunft und Art oft noch große Schwierigkeiten. Namentlich in einem seiner 
Fälle, durch die er dies beweist, ist gezeigt, daß die deutlich fühlbare Verengerung 
(Mastdarmkrebs) an einer ganz anderen Stelle saß als sie nach dem Röntgenbild 
zu vermuten gewesen wäre. In einem anderen Falle nahm er eine bösartige Ge- 
schwulst an, wo es sich nur um enge Verwachsung von Darmschlingen unterein- 
ander handelte. Diese Tatsachen sind für den Chirurgen besonders wichtig. Stets 
soll Einlauf und Wismutmahlzeit zur Untersuchung benutzt werden. 

Trapp (Riesenburg). 


57) Herbert J. Paterson. The surgical treatment of intestinal 
stasis. (Brit. med. journ. 1913. Oktober 25.) 

Mehr und mehr, so meint P., gewinnt die Lehre Lane’s Anhänger, daß es 
gewisse Fälle von Stauung des Darminhaltes mit Vergiftung vom Darme her gibt, 
die chirurgisch zu behandeln sind. Die anatomische Ursache hierfür sind Stränge 
an der Endschlinge des Ileum und den Umbiegungsstellen des Kolon. Diese 
Stränge bestehen nicht etwa, wie einige behauptet haben, in der Einbildung, son- 
dern sind wirklich. In anderen Fällen handelt es sich um mechanische oder che- 
mische Wirkungen des Wurmfortsatzes. Die Krankheitszeichen sind teilweise auf 
die Darmverlegung, teilweise auf die Autointoxikation zu beziehen. Die Haupt- 
beschwerden sind Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme, Gasauftreibung, Er- 
brechen, Verstopfung. Das oft nachweisbare Fehlen der Salzsäure erklärt P. als 
Folge der Aufnahme von Toxinen aus dem Darm. Eine »intestinale Stase« gilt 
als erwiesen, wenn Holzkohle noch nach 70—100 Stunden nicht im Stuhle erschie- 
nen ist. Chirurgische Behandlung erfordern nur die schweren Fälle und auch dann 
nur nach vorausgegangener erfolgloser Behandlung. Zuweilen genügt die Ent- 
fernung des Wurmes. Wenn nicht, so ist die lleokolostomie angezeigt, weil die 
einfache Trennung der Bandverwachsungen nicht zum Ziele führt. Da aber !/, 
solcher lleokolostomierten unter dem Rückfluß von Darminhalt ins Kolon leiden, 
so empfiehlt P. auf Grund von 6 erfolgreich operierten Fällen, der lleokolostomie 
noch die teilweise Entfernung des Dickdarmes hinzuzufügen. Er pflanzt zu diesem 
Behufe das Ileum ins Querkolon ein und entfernt Blinddarm, aufsteigendes Kolon 
und Querkolon bis zur Enteroanastomose. Stets aber beobachtet er die Kranken 
dieser Art erst monatelang, bevor er die eingreifende Operation unternimmt. 

W. Weber (Dresden). 


58) W. Körte. Die chirurgische Behandlung der malignen Dick- 
darmgeschwülste (Rektum ausgenommen). (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. CIlI. Hft. 3.) 

K. gibt eine ausführliche Monographie iiber die Behandlung der bösartigen 
Dickdarmgeschwülste an Hand seines eigenen sehr großen Materials. Ergibt einen 
Überblick über die historische Entwicklung der operativen Maßnahmen bei diesen 
Geschwülsten und konstatiert, daß eine Besserung der Resultate eingetreten ist, 
nachdem man sich entschlossen hatte, mehrzeitig zu operieren, wenn auch in letzter 
Zeit wieder eine Reihe Chirurgen die einzeitige Operation vornimmt und mit dieser 


456 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 


gute Erfolge erzielt hat. Bei Darmverschluß und Kotstauung ist die Radikal- 
operation kontraindiziert. Der Darmverschluß ist eine Erkrankung für sich, 
welche keinen großen Eingriff erlaubt und erst vorbehandelt, bzw. beseitigt werden 
muß. Selbst die Enteroanastomose ist im Zustand des lleus zu gefährlich. Als 
erster, welcher mehrzeitige Dickdarmoperationen ausgeführt hat, wird Heineke 
bezeichnet. Sämtliche Operationen, die Kolostömie, die Vorlagerung der Ge- 
schwülste, die Resektion, die Anwendung der Spornquetsche zur Wiederherstellung 
der Kontinuität des Darmkanals werden ausführlich und mit genauen technischen 
Details beschrieben unter besonderer Berücksichtigung der Maßnahmen, welche 
an den höheren und tiefer gelegenen Partien des Dickdarmes zu empfehlen sind. 
Je tiefer das Karzinom sitzt, um so häufiger bewirkt es Ileus. Für die Vereinigung 
der Dickdarmfragmente kommt die End-zu-End-Naht oder die seitliche Anasto- 
mose in Betracht. Bei letzterer sollen keine zu langen Blindsäcke gebildet werden, 
weil in denselben leicht Kotstauungen mit Sprengung der Naht vorkommen. Für 
nicht komplizierte Fälle mit genügender Darmentleerung, guter Blutversorgung 
der Darmenden und Möglichkeit der Annäherung derselben ohne Spannung ist 
die einzeitige Methode erlaubt. Von 83 radikal Operierten überstanden 59 die Ope- 
ration; von diesen lebten 23 von 3 bis zu 21 Jahren. Die größte Zahl der Rezidive 
tritt in den beiden ersten Jahren ein; dann werden sie seltener; aber vorüber ist 
die Gefahr des Rezidivs auch dann noch nicht. Von den palliativen Operationen 
findet die Enteroanastomose eine eingehende Besprechung. Es wird die seitliche 
Anlegung empfohlen, die die totale Darmausschaltung, die Gefahr der Ruptur in 
sich birgt und die partielle Darmausschaltung durch den Kotstrom nicht sicher 
von der Geschwulst fernhält. Die Besserung im Befinden nach der Enteroanasto- 
mose dauerte durchschnittlich 6—9 Monate, war also nicht von erheblicher Dauer. 
Bei Anlegung einer Kolostomie, die entweder im Blinddarm oder der Flexura 
sigmoidea ausgeführt wird, bevorzugt K. die sofortige Eröffnung des Darmes und 
hat keinen Schaden davon gesehen; auch glaubt er nicht, daß mit den Vorschlägen, 
operativ eine Schlußfähigkeit des künstlichen Afters zu erzielen, viel erreicht wird. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


59) J. Rotter. Zur chirurgischen Behandlung der Kolonkarzinome. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. Cii. Hft. 3.) 

R. steht ebenfalls wie Körte auf dem Standpunkte, daß die Patt. mit Dick- 
darmkarzinom im Zustand des lleus Resektionen und Enteroanastomosen schlecht 
vertragen. Von 79 radikal Operierten hat er 15 = 19%, verloren. Mit der Ab- 
quetschung für den Endverschluß des durchtrennten Dickdarms hat er nicht 
immer gute Resultate erlebt. Er näht deswegen jetzt den Darm fortlaufend zu 
und versenkt ihn dann mit drei Etagen Knopfnähten. Die Anwendung der Sporn- 
quetsche zum Verschluß der Kotfistel, welche man nach v. Mikulicz’ Methode 
anlegt, bringt mancherlei Nachteile, zu denen tagelange peritoneale Reizerschei- 
nungen, Schmerzen, wiederholte Notwendigkeit der Anlegung der Quetsche und 
spätere Verengerung der Anastomose gehören. Seit Reichel’s Publikation be- 
nutzt R. deshalb häufiger die sofortige zirkuläre Naht; er vermeidet sie aber ganz 
besonders bei fettreichem Mesenterium, da man bei diesem leicht Gefäße mitfaßt 
und dadurch eine Randgangrän an der Nahtlinie hervorruft. Auch ist die Infektion 
durch den Kot bei der zirkulären Naht nicht gering zu schätzen. R. verlor unter 
21 zirkulären Nähten 6 Patt. Zur Vorsicht wurde in letzter Zeit bei zirkulären 
Nähten eine Kolonfistel angelegt und außerdem die Nahtgegend durch Netzab- 
deckung extraperitonealisiert. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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60) Horsley. Experimental transplantation of intestine after ex- 
tensive excision of the sigmoid. (Journ. of the amer. med. assoc. 
1913. Vol. LXI. Nr. 8.) 

H. hat an Hunden ein Verfahren erprobt, das es ermöglicht, in Fällen, wo man 
die Flexur in großem Umfang zu entfernen genötigt war, günstige Verhältnisse 
für den Weg der Ingesta zu schaffen. Kann man die Enden des Dickdarms hier 
nicht mehr aneinander bringen, so durchtrennt man das Ileum dicht vor dem 
Übergang in den Blinddarm und verschließt das distale Ende; das proximale Ende 
des Ileum wird in das distale Resektionsende der Flexur End-zu-End eingepflanzt; 
zwischen dem blindgeschlossenen proximalen Resektionsende des Dickdarms und 
der unten in das distale Dickdarmende eingepflanzten letzten Ileumschlinge macht 
man eine Anastomose Seit-zu-Seit; dadurch stellt man den Darmweg wieder her 
und gestattet zugleich den Abfluß der Sekrete des Dickdarms. 

Von den 9 so operierten Hunden genasen völlig 6; einer starb nach 61 Tagen 
an einer Darmperforation durch ein Knochenstück, der zweite nach 43 Tagen an 
Perforation einer Nahtstelle und folgender Abszeßbildung, der dritte schon nach 
2 Tagen an Nahtinsuffizienz. W. v. Brunn (Rostock). 


61) Lionel E. C. Norbury. Imperforate condition of the rectum 
and anal canal and their treatment. (Practitioner 1913. Dezember. 
Vol. XCI. Nr. 6. p. 834.) 

Besprechung der entwicklungsgeschichtlichen Entstehung des angeborenen 
Mastdarmverschlusses und seiner operativen Beseitigung. Bei bloßer Stenose ist 
die Dilatation mit Bougies angezeigt, bei Verschluß durch ein schmales Septum die 
Kreuzinzision und Einführung eines Darmrohres. In zweifelhaften Fällen soll man 
einen Explorationsschnitt vom Steißbein bis zum After machen und den Mastdarm 
freilegen. In 95%, dieser Fälle läßt sich der Mastdarm bis zum Damm herunter- 
bringen (Kleith). Es ist besser, ihn erst an der Haut anzunähen und dann zu 
öffnen, damit das auslaufende Mekonium die Operation nicht stört. Wenn der 
Mastdarm sich ohne Eröffnung des Bauchfells nicht bis an die Haut herabziehen 
läßt, ist es besser, ihn weiter oben zu fixieren und den Kanal so lange offen zu halten, 
bis das Kind für eine spätere plastische Operation alt genug ist. Vor jeder solchen 
Operation soll man sich die Erlaubnis geben lassen, eine Kolostomie als einzig 
lebensrettende Operation auszuführen, wenn man das untere Mastdarmende nicht 
finden kann. Mastdarmscheidenfisteln schließen sich oft spontan nach Ermög- 
lichung eines freien Kotweges. Bei Mastdarmblasenfisteln endet der Mastdarm 
gewöhnlich so hoch, daß nur eine Kolostomie ausgeführt werden kann. Mindestens 
1 Jahr oder mehr nach der Operation eines Mastdarmverschlusses muß man 2mal 
täglich die Öffnung durch den Finger erweitern, um Strikturen vorzubeugen. Die 
Prognose ist selbst bei frühzeitig operierten Fällen meist schlecht, da der Mast- 
darmverschluß schon vor der Geburt einen ungünstigen Einfluß auf das Kind hat. 

Erich Leschke (Berlin). 


62) Delagöniöre (Le Mans). Anastomose colo-rectale avec auto- 
sigmoidorhaphie et occlusion du p£ritoine comme traitement 
de l’invagination procidente du rectum. (Arch. prov.d.chirurg. 
1913. Nr. 12.) | 
Verf. nahm den Eingriff wegen der genannten Ursache bei einem Sjährigen 

Knaben vor, bei dem ein Totalvorfall des Mastdarmes bestand. Der seit ca. 6 Mo- 
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naten bestehende Vorfall war nicht mehr zurückzubringen und hatte vor der Ope- 
ration eine Länge von 16cm. Die Untersuchung ergab, daß eine Invagination 
des Dickdarms in den Mastdarm vorlag (fortschreitende Invagination Delbet’s). 
Genaue Untersuchung ergibt Funktionsfähigkeit des Sphincter ani und die vor- 
aussichtliche Möglichkeit, den Vorfall zurückzubringen. Durch Laparotomie wird 
die Invaginationsstelle freigelegt und durch Zug an der Schlinge des S romanum 
der Darm bis zu völliger Entfaltung von Schleimhaut und Bauchfell desinvaginiert. 
Das sehr schlaffe Bauchfell des Beckenbodens wird gerafft, um die Lichtung des 
Mastdarmes zu verengen. Die desinvaginierte Schlinge wird dann mit dem S ro- 
manum in Länge von 25 cm in Form eines Omega aneinander gelegt, gefaltet und 
die Wände durch Nähte in ganzer Länge aneinander fixiert. An der Basis der 
Schlinge wird zwischen den beiden Schenkeln eine Enteroanastomose angelegt. 
Verlauf bis auf Bauchbruchentstehung sehr gut. Bester Dauererfolg: ein ganz 
geringer Schleimhautvorfall des weiten Mastdarmes wird durch einen Thiersch - 
schen Draht dauernd beseitigt. Verf. gibt seinem Verfahren vor Kolopexie, Re- 
sektion u. a. den Vorzug. H. Hoffmann (Dresden). 


63) Johannes Oehler. Über Rektumkarzinome. Zugleich ein Bei- 
trag zur Lehre von den metastatischen Darmkarzinomen. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. Bd. LXXXVlII. Hft.3. p. 593.) 
In der Arbeit ist das Material der Kraske’schen Klinik aus den Jahren 1897 

bis 1908 verwertet. In dieser Zeit wurden 230 Fälle von Mastdarmkarzinom be- 

obachtet, davon konnten 179 radikal operiert werden (ca. = 77!1/,%). 120 Patt. 
waren männlichen, 59 weiblichen Geschlechts. Die größte Anzahl lieferte das 

6. Jahrzehnt, doch waren vom 17. (2 Patt.!) bis zum 85. Lebensjahr alle Alters- 

stufen vertreten. 

70% der Karzinome hatten ihren Sitz in der Ampulle, 20% oberhalb, 10%, 
unterhalb derselben. Mehr als 3/, hatten die Form des Carc. adenomat. simpl., 
nicht ganz ?/,. die Form des Carc. aden. papilliforme (des verhältnismäßig gut- 
artigsten), vereinzelte die Form des Carc. solidum (des bösartigsten) oder von 
Übergangsformen. Zwei Geschwülste waren Gallertkrebse. 

Besonders ausführlich besprochen werden 4 Fälle von sekundärem Mastdarm- 
karzinom. In sämtlichen Fällen ergab die Sektion als primäre Geschwulst ein 
Magenkarzinom. Klinische Erscheinungen jedoch hatte nur der sekundäre Mast- 
darmkrebs gemacht, der deshalb auch operativ in Angriff genommen wurde. Die 
Verschleppung des Krebses erklärt Verf. in einem Falle durch Inokulation. Im 
zweiten durch einen infolge Verlegung des Truncus coeliacus eingetretenen rück- 
läufigen Transport von Geschwulstkeimen auf dem Lymphwege. Im dritten Falle 
wird ein rückläufiger Transport durch die Pfortaderäste angenommen. Im letzten 
Falle zieht Verf. die früher (28. Chirurgenkongreß 1899) von Kraske vertretene 
Erklärung heran. Einbruch des Magenkarzinoms in die Art. gastroepiploica sin. 
und Verschleppung in die mit ihr durch Anastomosen in offener Kommunikation 
stehende Art. mesenterica sup. | 

Ein sekundäres Mastdarmkarzinom läßt sich von einem primären — wenn es 
der Untersuchung zugänglich ist — dadurch unterscheiden, daß es meist die 
Schleimhaut nicht durchbricht, daß also der charakteristische rauhe Geschwulst- 
wall, ferner die Absonderung von Blut, Schleim und Jauche in der Regel fehlen. 
Doch sitzen die metastatischen Karzinome meist sehr hoch. — Das primäre Karzi- 
nom sitzt meist im Magen, nächstdem in den weiblichen Genitalien, der Gallen- 
blase, dem übrigen Darmkanal. 
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In der Ätiologie der Mastdarmkrebse scheint die familiäre Disposition eine 
gewisse Rolle zu spielen. — Die Ampullenkarzinome sind meist ausgedehnt ulce- 
riert; die stenosierenden Krebse sitzen meist hoch. Abgesehen von den regionären 
Lymphknoten machen die Mastdarmkrebse selten oder erst sehr spät Metastasen. 
Unter 58 zur Sektion gekommenen hatten 34 keine Metastasen der inneren Organe 
gemacht. 

Als Kontraindikationen gegen die Operation werden angesehen: 1) untrenn- 
bare Verwachsungen des Karzinoms mit der Blase oder dem Kreuzbein, 2) Meta- 
stasen innerer Organe, besonders der Leber, 3) wenig widerstandsfähiger Allgemein- 
zustand. Die Grenzen der Operabilität werden an der Kraske’schen Klinik ziem- 
lich weit gezogen. 

Sehr wichtig ist die I—2 Wochen währende Abführkur vor der Operation. 
Es gelingt so, den ersten Stuhlgang nach der Operation 8—10 Tage hinauszuzögern. 
Am häufigsten wurde die sakrale Resektion des Mastdarms ausgeführt, meist nur 
mit temporärer Exartikulation des Steißbeins ohne Kreuzbeinresektion. Ent- 
weder wurden die Darmenden zirkulär vernäht oder das obere Ende durchgezogen. 
Die »kombinierte Methode« wurde wegen der noch hohen Operationsmortalität 
weniger häufig angewandt. Sie wurde vorbehalten für Fälle, »in denen die Ge- 
schwülste durch Verwachsungen mit den Nachbarorganen und namentlich durch 
eine starke, oft knorpelharte karzinomatöse Infiltration des Mesorektum und seiner 
Lymphdrüsen hoch oben fixiert sind«. 

Von 35 Amputationen betrug die operative Mortalität 8,6%. Innerhalb der 
ersten 3 Jahre nach der Operation sind 54,3%, gestorben. Dauerheilungen werden 
25% berechnet. Bei 117 Resektionen belief sich die Operationsmortalität auf 
15,4°,, Todesfälle innerhalb der ersten 3 Jahre auf 54,7%,, Dauerheilungen auf 
20°%,. Bei 24 »kombiniert« Operierten war die operative Mortalität 662/39, 
Todesfälle innerhalb der ersten 3 Jahre 12,5%, Dauerheilungen 16,7%. Im ganzen 
betrug die operative Mortalität 20,7%, die Dauerheilungen 21,1%. Zu diesen 
Dauerheilungen zählen 24 jetzt 7!/, bis 13!/, Jahre nach der Operation noch 
lebende Patt., 7 später als 3 Jahre nach der Operation an interkurrenten Krank- 
heiten Gestorbene und ein 3 Jahre nach der Operation noch lebender aber unauf- 
findbarer Pat. Werden die schon früher veröffentlichten Fälle bis 1884 zurück 
mitgezählt, so erhält man eine Dauerheilung von 20%. — Die früheren und jetzigen 
Fälle zeigen, daß rund ®2/, der Rezidive in dem 1. Jahre nach der Operation auf- 
treten und während der ersten 2 Jahre zum Tode führen. Rezidivoperationen 
sind durchaus nicht ohne Erfolg gewesen: einige Fälle scheinen nach zum Teil 
mehrfachen Rezidivoperationen geheilt zu sein. 

Das funktionelle Resultat ließ sich nicht für alle Fälle nachprüfen. Doch 
kann gesagt werden, daß die Wiederherstellung der Kontinuität des Darmrohres 
und die Erhaltung des Sphinkter in den meisten Fällen gelungen ist. 

In einem Nachtrag wird angesichts neuerer Veröffentlichungen der Hoffnung 
Ausdruck gegeben, daß in absehbarer Zeit die kombinierte Mastdarmexstirpation 
neben der Kraske’schen Methode für hochsitzende Karzinome als Methode der 
Wahl anerkannt werden kann. Paul Müller (Ulm). 


64) Roux (Vichy). Sur le traitement du fissures anales. (Pro- 
vince medicale 1913. Nr. 43.) 
Verf. empfiehlt zur Behandlung der Afterfissuren die Bepinselung mit gesättig- 
ter Kaliumpermanganatlösung. Da dies Verfahren sehr schmerzhaft ist, rät Verf., 
vorher einen Kokaintampon einzulegen. Die Pinselungen müssen alle 2—3 Tage 
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wiederholt werden, bis völlige Heilung eingetreten ist, was in der Regel in kurzer 
Zeit erreicht ist. Verf. hat eine Reihe von Fällen auf diese Weise mit Erfolg be- 
handelt. Ahreiner (Straßburg i.E.). 


65) Michel. Kyste hydatique du grand €piploon. (Arch. prov. de 

chirurg. 1913. Nr. 12.) 

M. beobachtete bei einem 69 Jahre alten Mann eine cystische Geschwulst in 
der Bauchhöhle von ca. Zweifaustgröße, die nach genauer Untersuchung als dem 
Netz angehörend angesprochen wurde. Bei der Operation fand sich eine große 
Echinokokkuscyste des Netzes, deren Entfernung nach Lösen weniger Verwach- 
sungen mit Bauchfell und Dünndarmschlingen wenig Schwierigkeiten bereitete. 
Trotz genauen Absuchens der Bauchhöhle war kein weiterer Echinokokkus zu 
finden. Derartige Fälle sind sehr selten. Verf. hat in der Literatur im ganzen nur 
vier gefunden. H. Hoffmann (Dresden). 


66) M. Mosse (Berlin). Zur Lehre von den Krankheiten mit ge- 
steigerter Hämolyse: a. Pigmentcirrhose, b. Milz bei perni- 
ziös-hämolytischer Anämie. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. 
Nr. 45.) 

. Nur der Il. Teil der Arbeit besitzt speziell chirurgisches Interesse. Eine sehr 
hinfällige Frau von 38 Jahren leidet an perniziös-hämolytischer Anämie; ihr Blut 
zeigt die typischen Veränderungen. Die Milz wird von Unger exstirpiert; sie wiegt 
570g. Das histologische Bild der Milz ist ausgezeichnet durch eine starke Blut- 
überfüllung der Pulpa und ähnelt durchaus dem Befund beim hämolytischen 
Ikterus. Eine myeloide Umwandlung der Milz ist nicht zu finden. Der Erfolg der 
Operation ist ausgezeichnet, auch noch nach 4 Monaten, so daß man die Frau als 
zurzeit geheilt betrachten kann. 

Bisher sind nur wenige Fälle von perniziöser Anämie der - Splenektomie unter- 
worfen worden; der Erfolg gibt Veranlassung, die Operation zu empfehlen, wenn 
eine gesteigerte Hämolyse nachweisbar ist. Glimm (Klütz). 


67) Huber (Berlin-Schöneberg). Über den Einfluß der Milzex- 
stirpation bei perniziöser Anämie. (Berliner klin. Wochenschrift 
1913. Nr. 47.) 

34jährige Frau mit perniziöser Anämie, deren Blut die typischen Veränderun- 
gen zeigt, wird trotz aller therapeutischen Maßnahmen immer schwächer; auch 

Injektionen von Blut ergeben nur geringe Besserung. Daher wird die Splenektomie 

(Nordmann) vorgenommen, die glatt verläuft. Die um das dreifache des norma- 

len Volumens vergrößerte Milz ist strotzend mit Blut gefüllt; ihre mikroskopische 

Untersuchung ergibt eine hochgradige myeloide Umwandlung der Pulpa. Die 

Blutzusammensetzung, der Hämoglobingehalt hat sich zunächst nach der Opera- 

tion gebessert, dann wieder verschlechtert. Immerhin ist die Pat. jetzt munter 

und geht umher ohne Beschwerden. Da die Milzexstirpation erst Y/, Jahr zurück- 
liegt, kann man ein definitives Urteil nicht abgeben; jedenfalls hat sie zunächst 
das Leben verlängert, und daher soll man bei perniziöser Anämie die Milz in allen 

Fällen entfernen, in denen andere Behandiungsmethoden versagen. 

Glimm (Klütz). 
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68) E. H. Groves (Bristol. Splenectomy in Banti’s disease. 
(Bristol medico-chir. journal 1913. Dezember.) 

Vorgeschrittener Fall von Banti’scher Krankheit bei einer 40jährigen Frau, 
mit starkem Ascites. Medianschnitt oberhalb des Nabels, Entleerung des Ascites. 
Leber unregelmäßig geschrumpft. Verlängerung des Einschnittes durch den 
linken M. rectus, Entfernung der stark vergrößerten, bis zum Nabel herabreichen- 
den Milz, Omentopexie zwecks Erleichterung der Leber-Blutzirkulation. Erheb- 
liche Besserung, Verminderung des Ascites. Mohr (Bielefeld). 


69) Sabadini (Alger). Spl&nectomie et spl&Enopexie dans la spl&no- 
megalie palud&enne. (Nach einem Vorschlag in der Societe en medi- 
cine de Alger.) (Province medicale 1913. Nr. 30.) 

Verf. hat 3mal bei Malariakranken die Milz exstirpiert, Imal die Exopexie 
der Milz ausgeführt. Die Wirkung der Spienektomie war in den 3 Fällen eine sehr 
günstige. Die funktionellen Störungen verschwanden, die Kräfte kehrten zurück, 
das Blutbild wurde ein normales, die Kranken wurden wieder arbeitsfähig. Außer- 
dem ist durch die Milzexstirpation der stets drohenden Gefahr der Milzruptur, der 
Milzabszesse, Infarkte, Stieldrehungen vorgebeugt. 

Verf. ist daher der Ansicht, daß jeder Malariakranke, bei dem eine große Milz- 
schwellung besteht, operiert werden soll. Da die Milz infolge ihrer Erkrankung 
schon längst ihre physiologischen Funktionen eingebüßt, so bedeutet ihre Exstir- 
pation keinerlei Schädigung für den Organismus, um so weniger, als das vikariierende 
Einspringen der Lymphdrüsen und des Knochenmarkes für den Verlust der Milz- 
funktion erwiesen ist. 

In einem vierten Falle mußte wegen ausgedehnter Verwachsungen der Plan 
einer Exstirpation des Organs aufgegeben werden. Man begnügte sich mit der 
Verlagerung des unteren Poles der enormen Milz. Nach etwa 7 Monaten hatte 
sich der vorgelagerte Teil und mit ihm die im Bauche zurückgebliebene Partie der 
Milz bis zur Größe einer Mandarine zurückgebildet. Seit der Operation sind jetzt 
6 Jahre verflossen. Der erwähnte Befund ist unverändert geblieben. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


70) Quönu et Degrais. Spl&nom&galie d’origine paludique traitee 
avec succs par la radium. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de 
Paris 1913. p. 1449.) 

Bei einer 64jährigen Frau mit Milzschwellung nach Malaria wurde unter dem 
Einfluß lokaler Radiumapplikationen ein schnelles Zurückgehen der Milzver- 
größerung beobachtet. Gleichzeitig erfuhr das Blutbild, das eine ausgesprochene 
Mononukleose mit mäßiger Verminderung der Erythrocyten zeigte, eine fast völlige 
Herstellung zur Norm. E. Melchior (Breslau). 


71) J. A. Nixon (Bristol). Splenectomy for splenomegaly. (Bristol 

medico-chir. journal 1913. Dezember.) 

14jähriges Mädchen mit Wirbeltuberkulose und starker Milzvergrößerung. 
Die erheblichen Beschwerden wurden zunächst auf die Milzschwellung bezogen, 
und die Milz entfernt. Es handelte sich um eine einfache Hyperplasie des normalen 
Milzgewebes. Die Splenektomie hatte außer einer vorübergehenden Vermehrung 
der eosinophilen Zellen keinerlei Folgen. Der Hämoglobingehalt stieg nach der 
Operation rasch an, und blieb dauernd hoch. Mohr (Bielefeld). 
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72) Case. Roentgenoscopy of the liver and biliary passages with 
special reference to gall-stones. (Journ. of the amer. med. assoc. 
1913. Vol. LXI. Nr. 12.) 

Das Röntgenverfahren vermag uns heute wesentlich mehr Anhaltspunkte 
für die Diagnose einer Erkrankung der Gallenwege, insbesondere des Gallenstein- 
leidens zu geben, als vor kurzer Zeit. Mit Hilfe von Verstärkungsschirmen kann 
man weit häufiger als früher die Gallensteine auf der Platte sichtbar machen; 
nur reine Cholesterinsteine und reine Pigmentsteine lassen sich kaum oder 
nicht damit nachweisen. Gefundene verdächtige Schatten müssen natürlich sorg- 
fältig differentialdiagnostisch verwertet werden. Aber auch andere Befunde wie 
Hepatofixation des Pylorus, Riedel’sche Lappen, Hochstand der Flexura hepatica, 
schnelle Entleerung und Spasmen des Magens u. a. sind für diese Diagnosestellung 
wichtig. W. v. Brunn (Rostock). 


73) Roussel. Acute phlegmonous cholecystitis. Report of a case 
with gangrenous enteritis. (Medical record New York 13. 12. 13. 
Vol. LXXXIV. Nr. 24.) 

Mitteilung eines extrem seltenen, durch Sektion festgestellten Falles der im 
Titel bezeichneten Erkrankung bei einem 48jährigen Mann, der 2 Stunden nach 
der Hospitalaufnahme starb. Diagnose im Leben Myokarditis mit Purpura haemor- 
rhagica. Detaillierte Besprechung der Literatur, in der ein ähnlicher Fall nicht 
zu finden ist. Gangränöse Cholecystitis kann, unabhängig von inkarzerierten 
Gallensteinen, entstehen als Folge eines gleichen Prozesses im Darm. Ferner kann 
gangränöse Enteritis unabhängig von lleus, Intususzeption, bösartigen Geschwülsten 
usw. entstehen durch virulente Infektion, wahrscheinlich Streptokokken, und kann 
sich per continuitatem auf die Gallenblase fortsetzen. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


74) Campagne (d’Avignon) and Th. Nogier. Volumineux calcul 

biliaire expuls& spontan&ment par l’intestin. (Lyon med. 1913. 

Nr. 52. p. 1097.) 

Ein 60jähriger entleerte nach mehreren Bauchkoliken plötzlich mit dem Stuhle 
ohne Blut- oder Eiterabgang einen 13,22g schweren, 34x 27x28 mm großen 
Gallenstein (Bild und Röntgenbild), der aus zwei ursprünglich gesonderten Steinen 
mit einer diesen gemeinsamen Cholesterinhülle bestand. Wahrscheinlich hatte 
sich eine Gallenblasenduodenalfistel gebildet. Die eine Fläche des einen Steines 
war halbkugelig ausgehöhlt. Ein hierein passender zweiter Stein ist noch in der 
Gallenblase anzunehmen, selbst wenn er im Röntgenbilde nicht hervortritt. Hin- 
weis auf ein ähnliches zusammenfassendes Steinpaar. (Bilder.) 

Georg Schmidt (Berlin). 


75) Haynes. Biliary colik without gall stones. (Cornell University 
Med. Bull. 1913. Oktober. Vol. III. Nr. 2. Studies from the departement 
surgery.) (Reprinted from New York State journ. of med. 1912. September.) 
Nächst Gallensteinen sind Verwachsungen infolge infektiöser Prozesse in der 
Gallenblase die wichtigste Ursache für Gallenkolik. Die literarischen Feststellun- 
gen darüber sind noch sehr unvollständig, 5 Krankengeschichten. Praktisch ist 
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es unmöglich, eine Unterscheidung von Gallenblasenkolik bedingt durch Steine, 
und solcher ohne Steine zu machen. Im allgemeinen aber ist die Kolik ohne Steine 
leichter und von nicht so schweren Folgen begleitet, Ikterus ist nicht so stark und 
anhaltend, Urin und Stuhl enthalten keine Galle, Temperatur und Puls sind nor- 
mal. Therapeutisch ist Prophylaxe wichtig, die Senator’sche Seifenbehandlung 
wird gerühmt. Chirurgisch ist einfache Drainage der Gallenblase mit Trennung 
der Verwachsungen und Entfernung der geschwollenen Drüsen nicht immer 
ausreichend. Cholecystektomie ist häufig zur definitiven Entfernung des Infek- 
tionsherdes nötig. Ein genauer Anhalt, welche von beiden Methoden im Einzelfall 
auszuführen ist, läßt sich nicht geben. Starke Verdickung der Gallenblasenwand, 
Knickung des Ductus, starke Verwachsungen, werden Anlaß geben zur Chole- 
cystektomie. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


76) Arthur J. Evans. Acute pancreatitis: its causes, symptoms 
and treatment. With a description ofthree cases. (Brit. med. 
journ. 1913. August 30.) 

Kasuistischer Beitrag über drei operierte Fälle von akuter Pankreatitis mit 
Ausgang in Nekrose. Ein 35jähriger Mann, starker Trinker, und ein 52jähriger, 
fetter Mann, kein Trinker, aber starker Raucher, starben, eine 5ljährige, fette 
Frau, mäßige Trinkerin, genas. In allen drei Fällen wurde der große Netzbeutel 
eröffnet, das Exsudat möglichst entleert, die Pankreastasche drainiertt. Nur 
einmal wurde vor der Operation die richtige Diagnose vermutet. 

W. Weber (Dresden). 


77) H. v. Haberer. Akute Pankreasnekrose. (Med. Klinik 1913. p. 1532.) 
v.H. hat bei akuter Pankreasnekrose 5mal operiert; 3 Kranke starben; die 
beiden, bei denen auch Operationen an den Gallenwegen ausgeführt wurden, 
heilten. 2 weitere Kranke genasen ohne Operation. Auf Grund seiner Erfah- 
rungen (Krankengeschichten) will v. H. operieren 1) alle Fälle frischer Pankreas- 
nekrose, mögen sie umschriebene oder von vornherein gleich allgemeine An- 
zeichen bieten, da zu dieser frühen Zeit die Operation das Verfahren ist, das 
am ehesten Heilung erzielen kann, 2) alle vorgeschrittenen Fälle mit bereits sehr 
beschleunigtem Pulse, weil hier die Vergiftung im Vordergrunde steht und die 
Operation einen Versuch einer Behandlung darstellt, die vielleicht noch helfen 
kann. Bei diesen Operationen soll das Gallengangsgebiet untersucht, ein Gallen- 
steinleiden sachgemäß operativ behandelt werden. Der kleinstmögliche Eingriff 
ist dabei der beste. Tamponade und Drainage bleiben möglichst lange liegen. Von 
der Operation sollen zunächst alle Fälle ausgeschlossen werden, die spät, etwa 
nach dem 4. oder 5. Tage dem Chirurgen zugehen, wenn der Puls noch gut und 
langsam ist. Bei diesen durch den längeren Verlauf schon sehr hergenommenen 
Kranken soll man einer noch guten Herztätigkeit nicht zu viel zumuten, z.B. 
durch einen operativen Eingriff, zumal sie in solchen Fällen anscheinend für 
Spontanheilung günstig aussagt. Georg Schmidt (Berlin). 


78) I. Gobiet. Beiträge zur akuten Pankreasnekrose. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1913. Nr. 35.) 
Verf. tritt zunächst auf Grund der modernen Bedkacpkungen bei akuten 
Pankreaserkrankungen für die Bezeichnung: »akute Pankreasnekrose« ein. Er 
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berichtet hierauf ausführlich über 7 eigene Fälle. In der Ätiologie spielten auch 
bei ihnen die entzündlichen Erkrankungen der Gallenwege die Hauptrolle. Die 
Diagnose stützt sich im Frühstadium auf die Vergiftungssymptome (Shock), die 
epigastrischen, meist außerordentlich heftigen und dauernden Schmerzen, und bei 
unsicherem Operationsbefund auf die von ihm und anderen sehr häufig beobachtete 
isolierte Blähung des Querkolons. In allen Fällen ist nach Frühoperation zu stre- 
ben, die allerdings in den ultraakuten Fällen auch nicht leistungsfähig ist. Sie 
besteht in ausgiebiger Freilegung, Inzision und Tamponade des Pankreas. In 
leichteren Fällen kann bei ätiologischer Erkrankung des Gallensystems ein dies- 
bezüglicher Eingriff zugefügt werden. 

Die Pankreasfermenttheorie erklärt am zwanglosesten das eigenartige Krank- 
heitsbild, das, von Vergiftungserscheinungen beherrscht, bald gutartig verläuft, 
bald rapid zum Tode führt, je nach der Dosis des produzierten und resorbierten 
Pankreasgiftes. Die Prognose hängt also von der Ausdehnung der Drüsenerkran- 
kung ab, totale Nekrose endet rasch letal. Literatur. 

| Renner (Breslau). 


79) Joseph und Pringsheim. Zur Frage der Immunität gegen 
Pankreasnekrose. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. 
Chirurgie Bd. XXVl. Hft. 2.) 

Anknüpfend an die Arbeiten von v. Bergmann und Guleke, nach denen 
es gelingt, Hunde durch Injektionen von Trypsinpräparaten gegen die schädlichen 
Allgemeinwirkungen experimentell erzeugter Pankreasnekrose zu schützen, 
suchten die Verff. in einer ersten Versuchsreihe annähernd sichere qualitative 
und quantitative Verhältnisse für diese Resistenzerhöhung durch Trypsininjek- 
tionen festzustellen. Zur Erzeugung der Vergiftung durch Pankreasnekrose be- 
dienten sie sich nicht des eigenen Pankreas des Versuchstieres, sondern sie brachten 
in die Bauchhöhle die auf der Höhe der Verdauung befindliche Drüse eines zweiten, 
gleich großen Tieres ein. Sie fanden, daß trypsinfeste Hunde intraperitoneale 
Einpflanzung von nekrotischem Pankreasgewebe vertrugen, so lange dessen 
Menge die Hälfte des eigenen Pankreas nicht überstieg. 

Um einen vollen Schutz gegen erheblich ausgedehntere Pankreasnekrose zu 
erzielen, kombinierten Verff. in einer weiteren Versuchsreihe die Vorbehandlung 
durch subkutane Injektion von Trypsinpräparaten mit intraperitonealer Einver- 
leibung von schrittweise stärkeren Mengen ganz frischer Bauchspeicheldrüsen 
im Verdauungszustande. So vorbehandelte Tiere ertrugen eine intraperitoneale 
Nekrose ganzer Bauchspeicheldrüsen reaktionslos. Diese Versuche bildeten eine 
weitere Stütze für die Anschauung, daß die Giftwirkung des nekrotischen Pankreas 
nicht allein auf der Giftwirkung seines proteolytischen Fermentes beruht. 

Endlich versuchten sie noch, ob sich mit dem Serum so vorbehandelter Hunde 
andere Hunde passiv gegen Pankreasnekrose immunsieren ließen. Das gelang nicht. 

Haeckel (Stettin). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E, Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Henschen, Zur extraperitonealen Resektion des N. obturatorius. 


I. 
Die direkte Einpflanzung des Nerven in den Muskel. 


Von 


Prof. Heineke, Leipzig. 


Die Versuche, die Funktion eines gelähmten Muskels wieder herzustellen, 
haben sich bisher stets in der Richtung bewegt, daß man den motorischen Nerven 
des kranken Muskels mit einem benachbarten gesunden motorischen Nerven in 
Verbindung zu bringen trachtete. 

Ich habe mir nun die Frage vorgelegt, ob es nicht möglich sei, zwischen dem 
gesunden Nerven und dem gelähmten Muskel direkt, d.h. unter Umgehung des 
funktionsunfähigen Muskelnerven, eine neue funktionelle Verbindung herzustellen 
durch direkte Einpflanzung des kraftspendenden Nervenin dieMuskel- 
substanz. Ich stellte mir dabei vor, daß die innerhalb des Muskels auswach- 
senden Achsenzylinder des gesunden Nerven imstande sein müßten, entweder 
innerhalb des Muskels in die alten Nervenbahnen hineinzuwachsen oder auf neuen 
Bahnen die einzelnen Muskelfasern direkt zu erreichen und mit ihnen durch 
neugebildete Endorgane in Verbindung zu treten. 

Wir haben die Frage bisher nur experimentell geprüft. Die Versuche 
wurden auf meine Veranlassung von O. Haberland begonnen (Diss., Leipzig 1913) 
und später von mir selbst zusammen mit Walter Müller fortgesetzt. 
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Als Versuchsobjekt benutzten wir das Hinterbein des Kaninchens. Wir 
legten die beiden Äste des Ischiadicus, den Tibialis und Peroneus, am Oberschenkel 
frei und exzidierten den Tibialis in I—2 cm Länge, so daß die Muskulatur an der 
Rückseite des Unterschenkels sicher außer Funktion gesetzt war. Nun verfolgten 
wir den Peroneus nach abwärts und durchtrennten ihn unterhalb des Fibula- 
köpfchens. Endlich bohrten wir mit einem stumpfen Instrument an einer be- 
liebigen Stelle einen kleinen Tunnel in den Gastrocnemius, steckten das zentrale 
Ende des Peroneus dort hinein und fixiererten es durch Übernähung einer 
kleinen Muskelfalte. 

Der Erfolg entsprach ganz meinen Voraussetzungen. Bereits nach 
14 Tagen löst die faradische und galvanische Reizung des Peroneus 
am Oberschenkel leichte Zuckungen im Gastrocnemius aus. Nach 
4 Wochen reagiert bereits der ganze Gastrocnemiusbauch mit kräftigen Kon- 
traktionen. Nach 8 Wochen ist Kraft und Ausdehnung der Zuckungen von nor- 
malen nicht mehr zu unterscheiden, und zwar zuckt nicht nur der Muskelbauch, 
in den der Nerv eingepflanzt wurde, sondern auch die benachbarten Muskeln der 
Beugergruppe. Zu dieser Zeit hat der anfangs etwas abgemagerte und gelblich 
verfärbte Muskel auch wieder vollständig normale Farbe und Konsistenz. 

Wir haben ferner die Frage geprüft, ob das Verfahren der direkten Nerven- 
einpflanzung auch dann zum Ziele führt, wenn der Muskel bereits seit 
längerer Zeit gelähmt ist. Diese Versuche sind noch nicht abgeschlossen, 
doch können wir bereits so viel sagen, daß man einen seit 21 Tagen entnervten 
Muskel durch direkte Einpflanzung eines gesunden Nerven wieder in Tätigkeit 
setzen kann. 

Die histologische Untersuchung der Objekte ist noch nicht beendet. Wir 
können also über die feineren Vorgänge bei dem Zustandekommen der neuen 
Nervenmuskelverbindung noch keine Angaben machen. 

Das Resultat der Untersuchungen ist zunächst von theoretischem Intere:se; 
die Methode kann aber wohl gelegentlich auch beim Menschen Verwendung 
finden. Es scheint bisher noch wenig bekannt zu sein, daß man Nerv und Mus- 
kel auf so einfache Weise in funktionelle Verbindung bringen kann, obwohl man 
annehmen muß, daß ähnliche Versuche schon öfters gemacht worden sind. Vom 
chirurgischen Standpunkt aus scheint die Frage aber noch nicht genauer experi- 
mentell geprüft worden zu sein. 





Il. 


Aus der chirurg. Fakultätsklinik der Kaiserl. Universität Tomsk. 
Direktor: Prof. Dr. W.M. Mysch. 


Zur Frage nach der Ätiologie der Appendieitis. 


Von 


Privatdozent Dr. A. Simin. 


Ungeachtet einer kolossalen Literatur über die Appendicitis ist auf diesem 
Gebiete doch nicht alles klar, viel Unklarheit herrscht auch in der Frage nach der 
Ätiologie des Leidens. 

Mich interessierte die Frage, in welchem Grade der operativ zu entfernende 
Fortsatz feinen Fremdpartikeln zugängig ist und wie leicht er sich ihrer erledigt. 
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Um nicht mißverstanden zu werden, will ich vorausschicken, daß ich in der Ätio- 
logie der Appendicitis Fremdkörpern eine ganz geringe Bedeutung beimesse. 
Mich interessierte es, zu erfahren, wie leicht Infektionsträger, z. B. mit verschluckten 
Mandelauflagerungen bei Angina, in den Fortsatz gelangen können. 

Die Patt. erhielten von mir 2 bis 22 Tage vor der Operation Lindenkohle 
zu 0,5 in Oblaten in der Anzahl von 1 bis 4 Stück. Die Patt. blieben bei gewöhn- 
lichem klinischem Regime, leichter Nahrung in mäßiger Quantität; 1 bis 2 Tage 
vor der Operation erhielten sie Purgative und ein bis zwei Klysmen. Nach der 
Operation wurde aus dem Anfangsteil, der Mitte und dem Endteil des Fortsatzes 
der Inhalt entnommen, Ausstrichpräparate angefertigt und unter dem Mikroskop 
auf Kohle untersucht. 

Es erwies sich, daß in allen meinen Fällen sich im Fortsatz Kohle befand; 
sie wurde 3—5—8 und sogar 22 Tage aufgehalten. Von meinen vielen Beobach- 
tungen will ich drei anführen. 

1) Pat. G., 24 Jahre alt, trat in die Klinik am 20. IX. 1912. Er erhielt Kohle 
in einem Quantum von drei Oblaten am selben Tage. Purgativ am Tage vor der 
Operation, zu der am 26. IX. geschritten wurde. Im Anfangs- und mittleren Teile 
des Fortsatzes ist Kohle vorhanden, der periphere Teil war vollkommen abgegrenzt. 
Der Fortsatz war mit dem Fettkörper verwachsen, auf seiner äußeren Oberfläche 
sind zwei Einschnürungen sichtbar. In der Anamnese beim Pat. zwei schwere 
Anfälle. 

2) Pat. M., 29 Jahre alt, trat in die Klinik am 22. IX. 1912, erhielt am 23. 
drei Oblaten mit Kohle. Am 30. erhielt er Purgativ und am 1. X. fand die Opera- 
tion statt. Kohle wurde in allen Teilen des Fortsatzes gefunden, obgleich im 
peripheren sehr wenig. Der Fortsatz ist von etwas über Durchschnittslänge, in 
seiner ganzen Ausdehnung mit dem Coecum verwachsen. Er und sein Mesenterium 
sind infiltriert. In der Anamnese zwei Anfälle von mittlerer Stärke. Der erste 
trat im Verein mit Angina auf. 

3) Pat. M., 13 Jahre alt, war zweimal in der Klinik; das eine Mal vom 8. Ill. 
bis 12. I1l. 1913, das zweite Mal vom 1. IV. bis zum 12. IV. 1913. Kohle erhielt 
er am 9. II. Vom 12. III. bis zum 1. IV. hielt sich Pat. zu Hause auf und erhielt 
täglich Kiysmen. Die Operation erfolgte am 2. IV. Kohle fand sich in allen Prä- 
paraten, und zwar in ziemlich beträchtlicher Menge. Der Fortsatz ist mit dem 
Coecum verwachsen und mit der Spitze unter dieses gebogen. In der Anamnese 
ein schwerer Anfall. 

Meine Beobachtungen zeigen, daß der kranke Fortsatz immer für den Darm- 
inhalt und folglich für jeden in den Darmkanal geratenen Infektionserreger zu- 
gänglich ist, und daß dieser Darminhalt lange Zeit im Fortsatz zurückgehalten 
werden kann. 

Jetzt kann die interessante Frage aufgeworfen werden, inwieweit der normale 
Fortsatz, welcher die Fähigkeit der normalen Peristaltik bewahrt hat, der nicht 
entzündet und nicht verwachsen ist, feinen Fremdkörpern zugänglich ist und wie 
leicht er sich von ihnen befreit. 

Ich hoffe durch weitere Beobachtungen und Versuche auch dieses aufzuklären. 
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1) Freie Vereinigung der Chirurgen des Königreichs Sachsen. 


III. Tagung am 25. Oktober 1913 im Kgl. Krankenstift zu Zwickau. 
Vorsitzender: Herr Braun (Zwickau). 


I. Allgemeine Chirurgie. 

1) Herr F. Haenel (Dresden): Über den heutigen Stand der Behand- 
lung bösartiger Geschwülste. 

Vortr. erstattet nach dem Beschluß der Frühjahrsversammlung Bericht über 
den heutigen Stand der Krebsbehandlung. 

Nach den Aufsehen erregenden günstigen Mitteilungen über die nicht opera- 
tiven Heilmittel namentlich auf dem Gynäkologenkongreß in Halle lag die Gefahr 
nahe, daß die Bedeutung von ungeahnten, aber hinsichtlich ihrer Beständigkeit 
noch keineswegs sicheren Erfolgen mit radioaktiven und anderen nicht operativen 
Mitteln überschätzt würde, und daß der besonders durch die Tagespresse geförderte 
Enthusiasmus zu voreiligen weitgehenden Schlüssen und zur Unterschätzung der 
bisherigen operativen Resultate verleiten könnte. Demgegenüber war es zu be- 
grüßen, daß auf der Wiener Naturforscherversammlung eine nüchternere Beurtei- 
lung zum Worte kam. 

Es ist sehr zu hoffen, daß die weitere Entwicklung der Frage sich nunmehr 
in ruhigeren Bahnen, unbeeinflußt von der Ungeduld des Publikums und gewisser 
mehr oder weniger materiell interessierter Kreise bewegen wird. 

Gegenüber den verschiedenen Methoden der Strahlentherapie spielen andere 
Mittel kaum eine Rolle. Die an die Zeller’sche Paste geknüpften Erwartungen 
haben sich auch nach des Vortr. Erfahrungen nicht erfüllt. Günstigen Resultaten 
bei oberflächlichen Hautkarzinomen, die aber auf andere Weise rascher und sicherer 
entfern werden können, stehen Beobachtungen gegenüber, die das Mittel, abge- 
sehen von der Unzulänglichkeit seiner Heilwirkung, infolge der Blutungsgefahr 
durch Gefäßarrosion und infolge des Reizes auf Karzinomreste und die damit 
erhöhte Rezidivgefahr als bedenklich erscheinen lassen. 

Daß mit allen Arten der Strahlentherapie, besonders mit Röntgen-, Radium-, 
Mesothoriumstrahlen das pathologische Gewebe beeinflußt werden kann, ist eine 
Tatsache, an der man nicht vorübergehen darf. 

In der Tiefenwirkung werden zurzeit die Röntgenstrahlen von den radio- 
aktiven Substanzen vermöge der besonderen Penetrationskraft der y-Strahlen 
bei Anwendung geeigneter Filter und infolge der Möglichkeit größerer Annäherung 
der strahlenden Substanzen an den Krankheitsherd übertroffen. Auch die all- 
seitige Strahlendurchflutung durch das sog. Kreuzfeuer von einer Anzahl gleich- 
zeitiger Angriffspunkte aus ist mit den radioaktiven Substanzen unter Umständen 
unter Benutzung der Sekundärstrahlen leichter zu erreichen als mit Röntgen- 
strahlen. 

Ob es durch Konstruktion neuer Röntgenröhren gelingt, die Energie der 
Röntgenstrahlen soweit zu erhöhen, daß Radium und Mesothorium entbehrlich 
werden, müssen weitere Versuche zeigen. 

Über die Dosierung gehen die Ansichten noch auseinander, wenn auch im all- 
gemeinen der Satz anerkannt wird, daß kleine Dosen reizen, große heilen. 

Die jetzt vielfach übliche Steigerung der Bestrahlungsintensität war nur 
möglich durch Ausarbeitung der Filtertechnik. 

Ob die Gefahren starker Bestrahlung durch Filter soweit vermindert werden, 
daß auch Spätfolgen ausbleiben, muß abgewartet werden. Eine große Reihe von 
Beobachtungen über unwillkommene Nebenwirkungen örtlicher und allgemeiner 
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Natur mahnt zur Vorsicht. Besonders wichtig sind Fälle von Blutungen und 
Perforation erweichter Tumoren mit besonderer Radiosensibilität in benachbarte 
Körperhöhlen. 

Die Wirkung der Strahlen dadurch weiter zu steigern, daß das Tumorgewebe 
für die Strahlen empfindlicher gemacht, sensibilisiert wird, ist auf verschiedenen 
Wegen versucht worden. Besprechung des Einflusses der Diathermie, der In- 
jektionen von Wismut, Collargol, Kuprase, Arsazetin, Elektrokobalt, Encytol 
(Borcholin) usw. 

Bei der Beurteilung der in der Literatur veröffentlichten Behandlungsergeb- 
nisse ist daran festzuhalten, daß derselbe strenge Maßstab, den wir bei den Re- 
sultaten der chirurgischen Behandlung anzulegen gewohnt sind, auch gegenüber 
den modernen unblutigen Methoden Geltung behält. Von den jetzt bekannt 
gegebenen, auf den ersten Blick bestehenden Erfolgen werden voraussichtlich bei 
Revision der Ergebnisse manche Abstriche zu machen sein. 

Vorläufig ist die nicht operative Krebsbehandlung als noch im Stadium des 
Versuches befindlich zu betrachten. 

Bei dem heutigen Stande der Dinge muß die frühzeitige und radikale Operation 
bei den operativen Fällen maligner Tumoren, sofern nicht bestimmte Gegen- 
indikationen bestehen, als den anderen Methoden überlegen bezeichnet werden, 
da sie den Krankheitsherd aus dem Körper entfernt. 

Der Operation hat die radio-chemotherapeutische Nachbehandlung zu folgen, 
zum mindesten in den Fällen, in denen die mikroskopische Untersuchung ein 
schnelles Tumorwachstum ergibt oder in denen bereits Infektion der regionären 
Drüsen bestand. 

Ob die Bestrahlung ähnlich dem Lichtbogen einen sehr raschen Verschluß 
der Lymphbahnen zustande kommen läßt und damit der Ausstreuung der Ge- 
schwulstkeime entgegenwirkt, muß durch weitere Untersuchungen geklärt werden. 
Das hauptsächlichste Gebiet für die Anwendung der besprochenen modernen 
Behandlungsmethoden sind die inoperablen Tumoren unter Umständen nach 
vorausgegangener operativer Freilegung. — In einer sehr kleinen Anzahl von an- 
fänglich inoperablen Fällen kann durch die unblutige Behandlung der Zustand 
so weit gebessert werden, daß die Operation noch ausführbar wird. 

(Selbstbericht.) 


2) Herr Sonntag (Leipzig): Über Erfahrungen mit intravenöser 
Behandlung durch Thorium X. 

Nach einem kurzen erläuternden Bericht über Wesen, Eigenschaften und 
Wirkungen von Thorium X (Präparat »Doramad« der Auergesellschaft) berichtet 
Vortr. über seine Erfahrungen in der Leipziger chirurgischen Klinik mit intra- 
venösen Injektionen von Thorium X. Angewandt wurde dasselbe in über 50 Fällen, 
und zwar vorwiegend bei inoperablen Sarkomen, hierbei in hohen Dosen (1 bis 
3000 e.s. E.), bisweilen wiederholt (bis zu 3mal) in Pausen von je I Monat. Es 
wurde mehrmals ein recht günstiger, in einigen Fällen ein auffallender Erfolg 
beobachtet, namentlich bei Kombination mit lokaler Behandlung des Tumors 
durch Röntgenstrahlen. Mit Rücksicht auf die beträchtlichen Wirkungen auf 
das Allgemeinbefinden (Radiumkater, Lymph- und Bilutsystem) und den 
Darm (Enteritis bis Verbrennung), sowie an der Injektionsstelle (Infiltrat bis 
Nekrose) ist vorsichtige Anwendung geboten: beschränkte (bei malignen Tumoren 
aber doch kräftige Dosen), genügende Pausen, Kontrolle des Blutbildes, sorg- 
fältige Darmentleerungen in den ersten 3 bis 4 Tagen nach der Injektion durch 
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schlackenreiche Kost, Abführmittel und hohe Einläufe bzw. Ausspülungen, exakte 
Technik der intravenösen Injektion, eventuell mit Freilegung der Vene, eventuell 
in Verdünnung mit Kochsalzlösung. Vortr. empfiehlt auf Grund der eigenen 
Erfahrungen und der vorliegenden Mitteilungen der Literatur weitere Versuche 
mit Thorium X, speziell für inoperable Sarkome der Lymphdrüsen, und zwar in 
Kombination mit lokaler Behandlung des Tumors durch intratumorale Injektion 
mit Thorium X, Radium oder Röntgenstrahlen, wobei man vielleicht mit kleineren 
Dosen der letztgenannten Mittel auskommen kann und auch in Fällen von schwer 
zugänglichen oder multipel vorhandenen Tumoren bessere Aussicht auf Erfolg 
erwarten darf.. (Selbstbericht.) 


3) Herr Hörhammer (Leipzig): In der Leipziger chirurgischen Klinik 
wurden nach dem Verfahren von Zeller 13 Fälle von Karzinom behandelt. 
Wo die Lokalisation des Tumors es erlaubte, wurde die kombinierte Behandlung 
mit Arsenpaste und Silicium angewendet. In anderen Fällen wurde Silicium 
lediglich intern dargereicht. Es kamen nur inoperable Fälle von Karzinom zur 
Behandlung. 

Nur mit Silicium wurden 6 inoperable Uteruskarzinome und ein Rektum- 
karzinom behandelt. Wir haben davon keinerlei günstige Wirkung auf das Krank- 
heitsbild gesehen. Die Tumoren verkleinerten sich nicht, sondern wuchsen un- 
gehindert weiter, sowohl der primäre Tumor, als die Metastasen. Es trat keine 
Besserung des Allgemeinbefindens auf, die Mehrzahl der Patt. bekam Gastro- 
enteritiden, zum Teil mit so profusen Diarrhöen, daß das Mittel einige Tage aus- 
gesetzt werden mußte, um nicht durch die erschöpfenden Durchfälle den Kräfte- 
zustand der Patt. zu verschlechtern. Bei sämtlichen Patt. trat der Exitus im 
Verlaufe von 1 bis 3 Monaten ein. 

Die kombinierte Behandlungsmethode kam bei 6 Fällen zur Anwendung. 
Es handelte sich um ein Karzinom des Gesichts, 2 Nasenkarzinome, 1 Drüsen- 
karzinom am Halse, ein Rektumkarzinomrezidiv im Sakralafter, 1 Mammakar- 
zinom. Das Gesichtskarzinom bestand bereits 5 Jahre, allmähliches Übergreifen 
auf Stirnbein und Augenhöhle. Am 5. Juli 1912 Entfernung des ganzen Tumors 
unter Wegnahme des Stirnbeins und Enucleatio bulbi. Nach abgelaufener Wund- 
heilung trat bald wieder ein Rezidiv an den Wundrändern auf. Von da ab dauernde 
Behandlung mit Silicium und Arsenpaste. Der langsam wachsende Tumor ging 
unter der Therapie zum Teil zurück, aber immer wieder traten an den behandelten 
Stellen neue Geschwülste auf. Wegen der Erfolglosigkeit der Behandlung wurden 
außerdem noch Röntgenbestrahlungen hinzugefügt. Die Pat. lebt gegenwärtig 
noch in leidliichem Zustande, jedoch wuchert der Tumor an der nasalen und tem- 
poralen Partie trotz Pastenbehandlung und Röntgenbestrahlungen weiter. 

Von den beiden Nasenkarzinomen erkrankte der eine Fall im Juni 1912. Im 
November war bereits die ganze Nase und die Oberlippe von einem großen jauchigen 
rasch zerfallenden Tumor eingenommen. Große Drüsenmetastasen am Halse. 
Auf Arsenpastenbehandlung hin zerfiel der Tumor rasch, aber unaufhaltsames 
Fortschreiten desselben in der Tiefe. Die Drüsenmetastasen konnten nur zum 
Teil weggeätzt werden. Starke Schmerzhaftigkeit der Behandlung. Exitus nach 
2 Monaten. 

Das andere Nasenkarzinom entzog sich nach 1!/, Monaten der Behandlung 
ohne besonderen Effekt. 

Das Karzinom am Halse war ein mannsfaustgroßer Tumor sekundärer Art. 
Nach kurzer Zeit ätzte die Paste ein gänseeigroßes Stück aus dem Tumor heraus. 
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Der Tumor wuchs in der Tiefe und in den seitlichen Partien ungehindert weiter. 
Wegen Arrosionsgefahr der Carotis Aussetzung der Behandlung. Exitus nach 
2 Monaten. 

Bei dem Mammakarzinom und Rektumkarzinom waren die therapeutischen 
Resultate ebenfalls völlig negativ. 

Die Wirkungsweise der Arsenpaste besteht in der längst bekannten Ätz- 
wirkung, der kein elektiver Wert zukommt, die Metastasen bleiben unbeeinflußt, 
die Tiefenwirkung der Paste ist schlecht kontrollierbar und daher gefährlich; 
deshalb kann die Paste nicht an allen Stellen aufgetragen werden. Das Verfahren 
ist teilweise sehr schmerzhaft und die Arsenvergiftungsgefahr nicht zu unter- 
schätzen. Kleinere günstig sitzende Tumoren der Haut könnten eventuell mit 
der Paste zur Verödung gebracht werden. 

Wir haben also keine positiven Erfolge mit der Zeller’schen Behandlung 
verzeichnen können, und so schließt sich auch unser Urteil über den Wert dieser 
Methode den wenig ermunternden Kritiken an, die fast sämtliche deutsche Kliniken 
auf eine Umfrage in der Deutschen med. Wochenschrift in diesem Jahre abgegeben 
haben. (Selbstbericht.) 


4) Herr Neck (Chemnitz): Erfahrungen über Behandlung von Kar- 
zinomkranken mit Arsenpaste und Kieselsäure. 

Im Anschluß an die Mitteilung von Zeller wurden 16 mit Karzinom behaftete 
Kranke behandelt. Unter diesen befanden sich 6 Uteruskarzinome, über welche 
an anderer Stelle berichtet werden soll. 

Ausschließlich mit Zinnober-Arsenpaste wurden folgende Fälle 
behandelt: 

1) Zwei Karzinome der Nasenhaut von Pfennigstückgröße. Diese sind seit 
5 u. 6 Monaten geheilt. — 2) Ein handtellergroßes Karzinom der linken Schläfen- 
gegend bei einer 70jährigen Kranken. Seit 5 Monaten geheilt bis auf eine pfennig- 
stückgroße Stelle, an welcher der oberflächliche nekrotische Knochen freiliegt. — 
3) Markstückgroßes Hautkarzinom in der Stirngegend bei einer 76jährigen 
Frau. Geheilt seit 4 Monaten. — 4) Karzinom der Unterlippe, welches auf 
die Vorderseite des Halses bis zum oberen Schildknorpelrand übergegriffen hatte. 
Das Karzinom stieß sich völlig ab, die hochgradig abgemagerte Frau ging aber an 
allgemeiner Schwäche zugrunde. 

Nur mit Kieselsäure, und zwar genau nach den Vorschriften von Zeller 
wurden behandelt: 

1) Eine Pat. mit inoperablem Rektumkarzinom. Das Karzinom wuchs 
während der 6monatigen Behandlung unbeeinflußt weiter. Das Allgemein- 
befinden wurde immer schlechter. — 2) Eine Frau mit inoperablem Karzinom 
der Brustdrüse. Zeigte während der 2monatigen Beobachtung zunehmende 
Verschlechterung ihres Zustandes. — 3) Bei einem Manne mit inoperablem 
Karzinom der Unterlippe und ausgedehnten Lymphdrüsenmetastasen am 
Halse zeigte sich während der 6monatigen Behandlung eine zunehmende örtliche 
und allgemeine Verschlechterung. — 4) Bei einem 70jährigen Manne mit inope- 
rablem Zungenkarzinom konnte während der 2monatigen Behandlung nicht 
die geringste Besserung festgestellt werden. 

Gleichzeitig mit Arsenpaste und Kieselsäure wurden behandelt: 

1) Eine Frau mit inoperablem Brustdrüsenkarzinom und ausgedehnten 
Drüsenmetastasen (Recurrenslähmung links). Während der mehrwöchigen Be- 
handlung war nicht die geringste Besserung festzustellen. Die Pat. starb. — 
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2) wurde ein 42jähriger Mann kombiniert. (Arsen und Kieselsäure) behandelt, 
der zuvor zweimal wegen eines von der linken Parotis ausgegangenen Platten- 
epithelkarzinoms operiert worden war. Das Karzinom war derart ausgebreitet, 
daß es schon bei der ersten Operation nicht mehr möglich war, den Facialis zu 
erhalten. Nach der zweiten Operation, die einige Wochen nach dem ersten Eingriff 
erfolgte, gelang die vollständige Entfernung der Tumormassen nicht. Auf eine 
14tägige Röntgenbehandlung hin verkleinerte sich der Tumor erheblich, nahm 
aber nach kurzer Unterbrechung dieser Behandlung wieder an Umfang zu. Als 
der Kranke in Behandlung des Vortr. kam, erstreckte sich die Geschwulstbildung 
vom Warzenfortsatz aus nach vorn bis 4 Querfinger vor das linke Ohr, nach oben 
bis zum Jochbein, nach unten ins obere Halsdreieck hinein. Die Vorderwand des 
häutigen Gehörganges, ebenso ein Teil der Ohrmuschel war durch das Karzinom 
zerstört. Aus dem Gehörgang entleerten sich jauchige Tumormassen. Mit dem 
Ohrspiegel sah man durch die ulzerierte Gehörgangswand auf einen im Zerfall 
begriffenen Tumor. Der Ernährungszustand des Kranken war ein sehr schlechter. 
Er war derart hinfällig, daß bei der geringsten körperlichen Anstrengung Ohn- 
macht eintrat. Die Nahrungszufuhr war durch eine erhebliche Kieferklemme 
außerordentlich erschwert. 

Trotz dieser schlechten Verhältnisse wurde ein Versuch mit der Zeller’schen 
Behandlung gemacht. Nach Spaltung der Haut im Bereich der Geschwulst wurde 
unter Verwendung von Arsenpaste die ausgedehnte Geschwulst im Laufe von 
4 Monaten zur Ausstoßung gebracht. Mit der Kieselsäurebehandlung mußte nach 
kurzer Zeit ausgesetzt werden, weil sich erhebliche Beschwerden von seiten des 
Magen-Darmkanals einstellten. Erst nach mehreren Wochen erholte sich der 
Pat. erheblich, so daß er heute in gutem Befinden vorgestellt werden kann. Seit 
2 Monaten hat sich das Karzinom abgestoßen, und ist seit dieser Zeit makro- 
skopisch Karzinomgewebe nicht mehr zu sehen gewesen. Die früher noch viel 
ausgedehntere Wunde hat sich schon etwas verkleinert. Man sieht jetzt das 
Felsenbein in weiter Ausdehnung freiliegen, weiter die hinteren zwei Drittel des 
aufsteigenden Kieferastes und den ganzen Kieferwinkel und in der Tiefe den 
Processus styloideus. Nach oben liegt ein Teil der Schädelbasis frei. Der Kiefer 
kann jetzt so gut bewegt werden, daß der Kranke Kaubewegungen macht, die 
er auf der linken Seite nur mit dem Musc. temporalis ausführt. Die übrigen Kau- 
muskeln haben sich abgestoßen. Eine bei dieser tiefgreifenden Wunde zu er- 
wartende Blutung ist nicht eingetreten. Bisher wurde absichtlich mit der Deckung 
des Defektes gewartet, um einmal den freiliegenden, in Nekrose begriffenen Kno- 
chenteilen Zeit für Demarkation zu lassen, und dann, um den Kranken auf ein etwa 
eintretendes Rezidiv vor Schließung der Wunde eine Zeitlang zu beobachten. In 
einer späteren Sitzung soll über das weitere Schicksal dieses Kranken berichtet 
werden. Es ist in diesem Falle durch die Probebehandlung erreicht worden, 
daß sich ein inoperables tiefgreifendes Karzinom vollständig abgestoßen hat, 
daß jetzt nach 8 Wochen kein sichtbares Rezidiv vorhanden ist, und daß sich 
das Allgemeinbefinden des Kranken ganz bedeutend gebessert hat. Die vor- 
liegenden Erfahrungen ergeben etwa folgendes: Wo die Operation aus irgendeinem 
Grunde bei Hautkrebsen nicht ausgeführt werden kann, kann man mit anderen 
bewährten Behandlungsmethoden auch die Behandlung mit Arsenpaste mit gutem 
Erfolge durchführen. Ausnahmsweise scheint auch bei tiefgreifenderen Karzinomen 
einmal ein Erfolg erzielt zu werden. 

Die Arsenpastenbehandlung verursacht nicht selten heftige Schmerzen. 
Ebenso treten in vielen Fällen Erscheinungen von Arsenvergiftung nicht un- 
bedenklicher Art auf. 
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Die Behandlung mit Kieselsäure hat in meinen Fällen keinen hemmenden 
Einfluß auf die Geschwulstentwicklung ausgeübt. Auch das Allgemeinbefinden 
der Kranken wurde durch Verabreichung der Kieselsäure nicht gebessert, wohl 
aber in mehreren Fällen durch Auftreten von Magen-Darmstörungen ungünstig 
beeinflußt. (Selbstbericht.) 


5) Herr Heineke (Leipzig) spricht über die Wirkung der Radiumstrahlen 
auf die blutbildenden Organe. (Der Vortrag erscheint in der Münchener med. 
Wochenschrift.) 

Diskussion: Herr Payr (Leipzig) steht ebenso wie Herr Haenel auf dem 
Standpunkt, daß zurzeit bei operablem Krebs die möglichst frühzeitige und 
radikal auszuführende Operation noch die beste Aussicht auf dauernde 
Heilung des Kranken gebe. 

Bei allen, ganz besonders aber bei rasch wachsenden Karzinomen mit in- 
filtrierender Art der Ausbreitung kann und soll nachdrücklichst von der Strahlen- 
therapie in der Nachbehandlung Gebrauch gemacht werden. 

Die moderne Röntgentiefentherapie scheint schon nach den jetzt vorliegenden 
Beobachtungen tatsächlich Gutes zu leisten. 

Für sehr bedauerlich hält es aber P., daß die überschwängliche und von 
streng sachlicher Kritik sich oft recht weit entfernende Begeisterung der modernen 
Mesothoriumära Aussprüche von bedeutenden Fachvertretern hat fallen lassen 
(»die Karzinomoperation gehört der Geschichte an«, »wir operieren keinen Krebs 
mehr«), welche geeignet sind, beim Laienpublikum den Entschluß zu einer aus- 
sichtsreichen Operation eines Krebses ins Wanken zu bringen oder zu vereiteln. 
Solche voreilige Thesen bedeuten eine ernste Gefahr für zahllose Kranke. Es 
ist Pflicht des Ärztestandes und gerade der fachärztlichen und sozialen Ver- 
einigungen, angesichts solcher Behauptungen klärend auf das Publikum einzu- 
wirken. In der Fachliteratur erfolgt die Ernüchterung bald, aber im Volke ge- 
deiht der böse Samen weiter. 

Zu Neck: P. betont, daß im vorliegenden Falle der durch die Zeller’sche 
Paste geschaffene Defekt dem Stromgebiet der A. maxillaris interna entspricht. 
Es muß also durch vorangehende Thrombosierung die sonst bei der Arsenpasten- 
nekrose zu befürchtende Arrosionsblutung verhindert worden sein. 

Auf die Anfrage des Herrn Neck bezüglich der Weiterbehandlung des Falles 
bemerkt P., daß man im freiliegenden nekrotischen Knochen überall eine De- 
markationszone sieht. Es würde sich also empfehlen, mit dem Meißel den Knochen 
im Gesunden abzutragen und den Defekt durch einen großen, fetthaltigen Israel- 
schen gestielten Lappen vom Halse zu decken. 

Zu Sonntag: 

P. betont, daß einer von den mit Thorium-X behandelten Fällen einen be- 
sonders vortrefflichen Erfolg ergeben hat. Es handelt sich um einen 54jährigen 
Kranken, bei dem ein Hodensarkom exstirpiert worden war. Mit ausgedehntesten, 
mehrfachen inguinalen, retro- und intraperitonealen Metastasen von Faustgröße 
und Ascites kam Pat..in Behandlung. 

Es wurde mehrfach blutiger Ascites durch Punktion entleert, der Fall als 
aussichtslos bezeichnet. Auf sehr große Thoriumdosen besserte sich der Zustand 
derartig, daß nach !/, Jahre die Nachricht von der völligen Genesung des Kranken 
einlief. Im klinischen Sinne ist der Fall also vorläufig geheilt. 

Zu Heineke: 

P. bemerkt, daß es vielleicht von größerem wissenschaftlichen und praktischen 
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Interesse sei, daß einer der bekanntesten deutschen, auf dem Gebiete der Strahlen- 
therapie besonders verdienten Chirurgen nach vollendetem 70. Lebensjahre an 
Leukämie erkrankt sein soll, Es ist nicht ganz ausgeschlossen, daß längere und 
intensive Beschäftigung mit der Strahlentherapie gerade im Sinne der schönen 
Untersuchungen von Herrn Heineke nicht nur eine Schädigung der weißen Blut- 
elemente, sondern der hämatopoetischen Organe, allerdings in einem 
bisher nicht für möglich gehaltenen Sinne, herbeiführen kann. Jedenfalls 
ist das Auftreten von Leukämie in hohem Lebensalter eine Seltenheit. 
(Selbstbericht.) 

Herr Heller (Leipzig) berichtet über Karzinomfälle, oberflächliche Haut- 
kankroide des Gesichtes, an den Augenlidern, der Nase und namentlich den Lippen, 
welche seinerzeit im Anschluß an die Perthes’sche Veröffentlichung in der 
Greifswalder Klinik mit Röntgenstrahlen behandelt worden sind. Auf die Zahl 
der Fälle weiß sich Vortr. nicht mehr genau zu entsinnen, es sind vielleicht 20 Fälle 
gewesen: Es wurden nur kleine Karzinome ohne Metastasen mit Röntgenstrahlen 
behandelt. Wenn Drüsenmetastasen vorhanden waren, z.B. bei den Lippen- 
karzinomen, wurde prinzipiell die Radikaloperation mit Drüsenausräumung am 
Halse ausgeführt. Es wurden also nur günstige, beginnende Fälle ohne nach- 
weisbare Metastasen der Röntgenbehandlung unterworfen. 

Die Karzinome heilten unter der Röntgenbestrahlung ausgezeichnet, manch- 
mal mit kaum sichtbaren Narben, aber ein Teil der Fälle (wieviel und nach welcher 
Zeit kann Vortr. nicht genau angeben, da ihm das Material aus jener Zeit nicht 
mehr zugänglich ist), kam mit Rezidiven wieder in Behandlung der Klinik, 
und zwar mit regionären Rezidiven in den Lymphdrüsen, nicht mit lokalen. Die 
Drüsen waren zur Zeit der Operation nachweisbar nicht erkrankt gewesen. Diese 
Rezidive zeichneten sich durch ein auffallend malignes Wachstum aus und waren 
zum Teil bei der Wiederaufnahme schon inoperabel. (Selbstbericht.) 

Herr Heineke erwähnt, daß er ebenfalls noch nach Jahren Rezidive von 
durch Röntgen- und Radiumstrahlen anscheinend .geheilten Karzinomen gesehen 
hat. Besonders bemerkenswert ist, daß es sich dabei um kleine Gesichtskarzinome 
gehandelt hat. Wenn selbst diese günstigsten Formen der Karzinome Rezidive 
ergeben, muß man mit dem endgültigen Urteil also sehr vorsichtig sein. 

Was die Sarkome anbetrifft, so hebt H. hervor, daß dieselben je nach ihrer 
Zellform ganz verschieden auf Strahlen reagieren. Die kleinzelligen Rundzellen- 
sarkome und Lymphosarkome, deren Zellen den normalen Lymphocyten nahe 
stehen, zerfallen unter der Strahlenwirkung bisweilen ebenso prompt, wie das 
normale Iymphatische Gewebe. Auch die charakteristischen Kernveränderungen 
sind dabei ganz dieselben. (Selbstbericht.) 

Herr Reichel (Chemnitz): Es ist ein sehr dankenswertes Verdienst von Herrn 
Heineke, auf die Gefährdung des Allgemeinbefindens bei der Radiumbehandlung 
hingewiesen zu haben. Wir arbeiten bei der Bestrahlungstherapie, mögen wir 
nun Radium, Mesothorium oder Röntgenstrahlen in Anwendung ziehen, mit 
neuen, in ihrer Gesamtwirkung noch keineswegs genügend bekannten Faktoren. 
Daher scheint mir zunächst noch äußerste Vorsicht geboten. In der Gynäkologie 
z. B. gilt derjenige heute fast als rückständig, der Myome noch operativ angreift. 
Wird man in 10 Jahren noch ebenso urteilen? Die Gefahr der Myomotomie ist 
sicher nicht sehr groß, die der Strahlenbehandlung kennt man noch nicht genug. 
Nach dem, was Herr Heineke uns heute mitgeteilt hat, halte ich es wohl für 
möglich, daß die Strahlenbehandlung der Myome durch Schädigung des Gesamt- 
organismus wie der direkt von den Strahlen getroffenen gesunden Gewebe größere 
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Gefahren in sich birgt, als die Operation. Ich habe im letzten Sommer mehrere 
Fälle von inoperablen Mammakarzinomen mit Röntgenstrahlen behandelt. Der 
örtliche Effekt war ein günstiger, die Jauchung hörte auf, die Geschwüre reinigten 
sich; aber das Allgemeinbefinden verschlechterte sich auffallend rasch, so daß 
ich mich des Eindruckes nicht erwehren konnte, daß der ziemlich rasch eintretende 
Tod der Patt. durch die ungünstige Einwirkung der X-Strahlen auf das Herz 
herbeigeführt wurde. (Selbstbericht.) 

Herr Sick (Leipzig) hat erfahren, daß auch das Publikum den Glauben an 
die Zeller’sche Methode verliert, und daß der Zulauf nach Weilheim fast ganz 
aufgehört hat. 

Herr Braun (Zwickau) steht der Radiumbehandlung des Karzinoms um so 
skeptischer gegenüber, als es ja den Anschein hat, als ob nur die Karzinomfälle 
dieser Behandlung vielleicht zugänglich sind, welche ein rein lokales Leiden dar- 
stellen. Von einem Ersatz der operativen durch die Radiumbehandlung kann 
daher keine Rede sein. Die regionären Lymphdrüsen müssen nach wie vor, wo 
es möglich ist, typisch entfernt werden. B. zweifelt nicht daran, daß durch die 
Radiumbehandlung die Mortalität des Karzinoms im ganzen nicht sinken, sondern 
steigen wird, selbst wenn einzelne Fälle einer Heilung durch Radium zugänglich 
sein sollten. Das Publikum wird daher mit der Sache sehr unzufrieden sein. 

B. zeigt eine Anzahl von Photogrammen oberflächlicher Gesichtskarzinome 
vor und nach der Behandlung mit Ausschabung und Arsenpaste. Die Fälle sind 
teilweise über ein Jahr beobachtet und geheilt. Die Heilung erfolgt mit geringeren 
Substanzverlusten als bei Exzision. Ferner hat B. die seit länger als 1 Jahr be- 
stehende Heilung eines rezidiven Mammakarzinoms nach Ausschabung und Arsen- 
- behandlung beobachtet und zeigt Photogramme dieser Pat. Im übrigen brachte 
die Arsenpastenbehandlung nur zahlreiche Mißerfolge bei Karzinomen. Ein tief- 
greifendes, bis zur Schädelbasis reichendes Gesichtskarzinom hat B. durch Arsen- 
pastenbehandlung vorübergehend in den gleichen günstigen Zustand versetzen 
können, wie der von Herrn Neck vorgestellte Fallihn zeigt. B. hat diesen Kranken 
im Frühjahr bei der ärztlichen Kreisvereinsversammlung in Zwickau demon- 
striert. Zu einer Deckung des riesigen Defektes ist es aber nicht gekommen, weil 
bald darauf schwere örtliche Rezidive kamen, welche nicht mehr durch Aus- 
schabung und Arsenätzung zu beeinflussen waren. Auffallend ist die dauernd 
aseptische trockene Beschaffenheit der mit Arsenätzung behandelten Wunden. 
Die Jauchung verschwindet sofort, sogar der Bacillus pyocyaneus verschwindet. 
Man kann daher die Arsenätzung gelegentlich nützlich verwenden, B. braucht 
hierzu nicht die Zeller’sche Paste, sondern die alte Wiener Ätzsalbe, mit der 
sich die Ätzung langsamer, milder und besser dosierbar gestalteten läßt. Ihre 
Anwendung ist ganz schmerzlos, im Gegensatz zur Zeller’schen Paste. Will 
man höhlenförmige Wunden so behandeln, so tamponiert man sie mit Mullstreifen, 
die mit der Arsensalbe imprägniert sind. Irgendwelche spezifische Wirkung auf 
das Karzinom geht der Behandlung ab. Eine Verallgemeinerung der Arsenpasten- 
behandlung kann die Mortalität des Karzinoms ebenfalls nicht verringern, sondern 
muß sie ganz erheblich steigern. Aus einzelnen glücklichen Fällen darf man nicht 
allgemein gültige Schlüsse ziehen. Das gilt auch für den Fall, den Herr 
Peuckert vorstellen wird. (Selbstbericht.) 

Herr Peuckert (Zwickau) stellt ein Mädchen vor, daß er vor einem Jahre 
wegen Spindelzellensarkom der Achselhöhle operiert hat. Bei der Operation 
stellte sich heraus, daß der Tumor fest dem Brustkorb aufsaß und bis unter das 
Schlüsselbein und dicht an die großen Gefäße reichte. Die Operation wurde nicht 
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radikal beendet, sondern nur möglichst viel von den Tumormassen mit Schere 
und Löffel abgetragen. — Nachbehandlung mit Zeller’scher Paste. — Heute 
ist nichts von Rezidiv oder Metastasen nachweisbar, das Mädchen sieht blühend 
aus. Ob die Heilung von Dauer ist, kann erst die Zeit lehren. 

(Selbstbericht.) 


II. Spezielle Chirurgie. 


1) Herr Peuckert (Zwickau): Zur Technik der Schede’schen Tho- 
rakoplastik. 

Zerlegen des großen Eingriffes in mehrere kleinere, Einfachheit und möglichste 
Blutsparung, das sind die Grundsätze, nach denen die Thorakoplastik bei größeren 
veralteten Empyemen ausgeführt werden muß. — Bewährt hat sich folgendes 
Vorgehen: In der ersten Sitzung wird die unterste Rippe (eventuell noch die 
nächst höhere) von einem Schrägschnitt aus in ihrer ganzen Länge reseziert, die 
Eiterhöhle derart in ihrer ganzen Breite eröffnet, so daß für freiesten Abfluß des 
Sekretes gesorgt ist, auch die Pleura bis zu den nächsten Sitzungen gespült und 
vorbereitet werden kann. 

Die beiden nächsten Sitzungen dienen nun dazu, die knöcherne Brustwand 
samt Pleuraschwarte und Interkostalweichteilen wegzunehmen, und zwar wird 
die Trennung der Brustwand nach Helferich in einem Zuge mit einer nicht allzu 
scharf schneidenden Knochenschere vorgenommen, ein Verfahren, das außer 
dem Vorteil der Kürze noch den hat, daß infolge der Quetschung der arteriellen 
Gefäße die Blutung eine sehr geringe und leicht zu beherrschende ist. Prinzipiell 
wird zunächst die Trennung an der hinteren Wand der Empyemhöhle vorgenommen. 
Der Brustwandschnitt wird nach Blutstillung tamponiert, die Hautinzision wieder 
vernäht. Nach mehrwöchiger Ruhepause erfolgt die Trennung an der vorderen 
Empyemgrenze von einem Hautschnitt aus, der hart an den vorderen Zacken 
des M. serratus ant. von der Ill. Rippe abwärts bis zur IX. uder X. verläuft, wobei 
keine größeren Blutgefäße verletzt und außer einigen Fasern des Obliquus ext. 
keine Muskeln durchtrennt werden (Bayer). 

Entweder folgt in der gleichen Sitzung die Vollendung der Thorakoplastik 
durch Abtragen des von den Seiten her mobilisierten Brustwandlappens im Inter- 
kostalraum (nach Ablösung der Weichteile), oder aber es wird auch die vordere 
Brustwandinzision tamponiert, die Haut genäht und die Operation einige Zeit 
später vollendet. — Nach Abtragung der bedeckenden Brustwand wird die Lungen- 
pleura gitterförmig inzidiert, wonach sich oft d’e Lunge noch recht erheblich 
aufbläht, und der Haut-Muskellappen auf die Lungenpleura unter ausgiebiger 
Drainage aufgenäht. 

Eine Teilresektion der Scapula war nie nötig, — 11 Fälle von veralteten, teil- 
weise 1—2 Jahre alten Empyemen wurden auf diese Weise ohne Todesfall zur 
fistellosen Heilung gebracht, I Kranker (tuberkulöses Empyem) hat noch eine 
nicht störende Bronchialfistel, ist aber sonst wohl und arbeitsfähig. 

Zur Anästhesierung genügte Lokalanästhesie meist nicht, da die Injektion 
in die starren Schwarten großen Schwierigkeiten begegnet. Immerhin ist der 
Versuch zu empfehlen, da weniger Narkotikum gebraucht wird, und die Supra- 
reninanämie sehr angenehm ist. Bei der vorderen Brustwandinzision kommt 
noch hinzu, daß durch die vorhergehende Durchtrennung der Brustwand an den 
hinteren Grenzen des Empyems auch die Nerven durchtrennt worden sind. 

(Selbstbericht.) 
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2) Herr Payr (Leipzig): Zur Prophylaxe und Therapie peritonealer 
Adhäsionen (Eisenfüllung des Magen -Darmkanals und Elektro- 
magnet). (Münchener med. Wochenschrift 1913, Nr. 47, p. 2601—2604.) 


3) Herr Sonntag(Leipzig): GeheilterFall eines ausgedehnten kaver- 
nösen Hämangioms. (Demonstrationsvortrag.) 

Vortr. stellt einen 47jährigen Pat. der Leipziger chirurgischen Klinik vor mit 
einem ausgedehnten kavernösen Hämangiom der Unterlippe, Zunge, Mundschleim- 
haut und Haut der Unterkiefergegend. Die Geschwulst war angeboren, aber all- 
mählich gewachsen. Pat. suchte die Klinik auf wegen starker typischer Be- 
schwerden: häufiger Blutungen und Infektionen, sowie schwerer Behinderung des 
Sprechens und der Nahrungsaufnahme, ferner ständigen Speichelflusses. 

Die subkutanen Hämangiome wurden mit öfterer Spickung mit Magnesium- 
pfeilen nach dem Verfahren von Payr zur Ausheilung gebracht. Unterbindung 
der Arteria lingualis beiderseits hatte einen nur geringen Einfluß auf das Zungen- 
angiom. Einspritzungen von 50%igem Alkohol zu je 0,5 ccm, mehrmals wiederholt, 
bewirkten eine deutliche Besserung der einen, so behandelten Zungenhälfte. Die 
schließliche Heilung mit funktionell gutem Resultat brachte die Exzision eines 
Keiles sowohl aus der Unterlippe, wie aus der Zungenspitze. Bemerkenswert ist 
das Verfahren der Blutstillung, welches von Payr bei beiden Operationen ange- 
wandt wurde: Unter Anlegung einer federnden Darmklemme hinter der Geschwulst 
wurde nach Exstirpation des Keiles mit paraffinierter Seide subkutan, bzw. sub- 
mukös eine Absteppnaht fortlaufend angelegt, worauf auch nach Abnehmen der 
Klemme keine nennenswerte Blutung eintrat. 

(Der Fall wird ausführlicher mit Abbildungen andernorts veröffentlicht). 

(Selbstbericht.) 


4) Herr Kölliker (Leipzig): Die Skoliosenbehandlung nach Abbott. 

Das Wesen der Skoliosenbehandlung nach Abbott, die von ihm selbst auf 
dem letzten Kongreß der Deutschen orthopädischen Gesellschaft erklärt und vor- 
geführt wurde, besteht zunächst darin, daß das Gipskorsett in einem besonderen 
Apparat in kyphotischer Lagerung bei elevierten Beinen, also bei flektierter 
Wirbelsäule angelegt wird. Ferner wird durch Bindenzüge eine starke Über- 
korrektur der Skoliose erzielt und der konkaven Thoraxseite durch ein großes 
Fenster im Korsett die Entfaltung ermöglicht. Sowohl an der Konvexität der 
Skoliose als an der konkaven Seite werden mehrere Lagen starken Filzes unter- 
gelegt. Die Filzstücke an der Konkavität werden nach dem Ausschneiden des 
Fensters entfernt. An der konvexen Seite werden mehrere Längsspalten — 
Schießscharten — aus dem Korsett ausgeschnitten, die durch Einschieben weiterer 
Filzplatten gestatten, den Druck auf die Konvexität der Skoliose zu vermehren. 

Ich habe bis jetzt 29 skoliotische Kinder mit dem Abbott-Korsett behandelt, 
und zwar 24 Mädchen und 5 Knaben. Das Alter schwankte zwischen 4 und 
16 Jahren. !/, der Kinder war unter 10, 2/, über 10 Jahre alt. Es handelte sich 
um 27 rechtseitige und 2 linkseitige Dorsalskoliosen. 

Abbott läßt sein Korsett 6—12 Wochen tragen. Die Nachbehandlung ge- 
schieht durch Massage und Gymnastik; ferner wird ein abnehmbares Zelluloid- 
korsett in überkorrigierter Stellung verabreicht. Unsere Korsettbehandlung er- 
streckte sich auf 5—14 Wochen. Die Nachbehandlung leiten wir wie Abbott 
mit dem Unterschied, daß wir ab und zu auch leicht gearbeitete Messingkorsetts 
verwenden. 
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Nun zur Kritik, so weit eine solche nach der kurzen Zeit, die das Abbott -- 
Korsett in der orthopädischen Praxis Verwendung findet, schon möglich ist. 

Die Frage muß zunächst noch offen gelassen werden, was bei der Korsett- 
anlegung zweckmäßig ist: Extension und Lordosierung der Wirbelsäule oder 
kyphotische Lagerung. Allerdings scheint Flexion geeignet, die Umkrümmung 
einer Dorsalskoliose zu erleichtern. Nach Lovett geschieht die Seitwärtsbeugung 
der Wirbelsäule in aufrechter Stellung distal vom X. Brustwirbel, während sie 
in Vorbeughaltung weit höher stattfindet. Weiter ist eins sicher: Auf keine andere 
Weise läßt sich eine so ausgiebige, gewaltige Überkorrektur erzielen wie im 
Abbott’schen Redressionsapparat, und diese Überkorrektur läßt sich während 
des Tragens des Korsetts durch Einschieben weiterer Filzplatten durch die Schieß- 
scharten noch weiter treiben. Ein weiterer wesentlicher Punkt, auf den Spitzy 
zuerst aufmerksam gemacht hat, ist die Umlenkung der Atmung im Abbott- 
Korsett. Durch den starken auf die Konvexität der Skoliose ausgeübten Druck 
und das große Fenster an der Konkavität wird die Atmung nach der konkaven 
Thoraxseite umgelenkt, die konkave Seite entfaltet sich, die Höhlung, die nach 
Entfernung der Filzplatten an der konkaven Seite vorhanden ist, füllt sich durch 
die immer ausgiebiger werdende Atmung aus. Ich bemerke jedoch ausdrücklich, 
daß, wie die Röntgenaufnahmen uns lehren, die Korrektur in der Hauptsache eine 
Korrektur der Thoraxdeformität darstellt und nur in geringem Grade die Wirbel- 
säule selbst betrifft. Das ist namentlich bei schweren Skoliosen der Fall, während 
bei mittelschweren, noch beweglicheren Skoliosen auch der Einfluß auf die Wirbel- 
säule größer ist. Immerhin bedeutet eine Korrektur, auch wenn sie lediglich den 
Thorax betrifft, einen sehr wesentlichen kosmetischen Erfolg. 

Meines Erachtens ist die Behandlung der Skoliose nach Abbott zweifellos 
ein Fortschritt, und die Resultate sind günstig bei richtiger Auswahl der Fälle. 
Geeignet zum Abbott-Korsett sind in erster Linie die rechtseitigen, auch schwer- 
sten Dorsalskoliosen mit gerundetem Rippenbuckel. Die linkseitigen Dorsal- 
skoliosen sind nicht ungefährdet im Korsett infolge der Verdrängung des Herzens. 
Jedenfalls muß bei ihnen die Korrektur vorsichtiger, am besten in Etappen ge- 
schehen. Ungeeignet sind Skoliosen mit mehrfachen Krümmungen und die Dorsal- 
skoliosen mit kammartigem Rippenbuckel. (Demonstration von drei Kindern im 
Abbott-Korsett.) (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Heineke sagt, daß auch nach seinen Erfahrungen nur 
eine Umformung der Thoraxdeformität erzielt werden kann, während die Wirbel- 
säulendeformität unverändert bleibt. Da die Thoraxverbiegung aber nur der 
sekundäre, von der Wirbelsäule abhängige Vorgang ist, sollte man erwarten, daß 
auch die Veränderungen des Brustkorbes sich allmählich wieder einstellen müssen, 
wenn die Wirbelsäule unbeeinflußt bleibt. Die Aussichten auf dauernde Erhaltung 
des durch den Abbott’schen Verband hinsichtlich der Thoraxdeformität erreichten 
Erfolges scheinen also nicht günstig zu sein. (Selbstbericht.) 

Herr Kölliker bemerkt, daß er in seinem Vortrage schon hervorgehoben 
habe, daß sich die Methode noch im Stadium des Versuchs befinde und man somit, 
und weiterhin in Anbetracht der Kürze der Beobachtungszeit, noch nichts über 
die Dauerresultate aussagen könne. (Selbstbericht.) 


5) Herr Heller (Leipzig): Demonstrationen aus dem Gebiete der 
Knochenchirurgie. 

a. Lux. claviculae sternalis posterior. 

Im ersten Falle handelt es sich um eine Luxatio claviculae retrosternalis. Die 
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retrosternale Clavicularluxation ist zwar kein ungewöhnliches, aber doch ein recht 
seltenes Ereignis. 
| Bekanntlich ist die hintere sternale Clavicularluxation eine ungleich schwerere 
Verletzung als die vordere, da das luxierte sternale Ende der Clavicula Druck auf 
die darunter liegenden Organe, Art. carotis, Vena jugularis, Venaanonyma, Phre- 
nicus, Vagus, Ösophagus und Trachea ausüben kann. Cyanose, Atemnot, Sin- 
gultus, Dysphagie, Pulslosigkeit der Art. radialis der entsprechenden Seite, Ohren- 
sausen, Ohnmachten sind beobachtet worden, selbst Zerreißung der Trachea in 
einem Falle. 

Bei dem demonstrierten Falle fehlten obige Symptome. Vortr. glaubte 
jedoch, daß der Fortbestand der fehlerhaften Stellung die Pat. insofern gefährdete, 
als jedes neue Trauma gegen die Schulter die nicht mehr gestützte Clavicula weiter 
gegen den Hals vorstoßen konnte und hat deshalb, als unblutige Reposition 
nicht gelang, auch nicht unter Anwendung von Langenbeck’s Knochenhaken, 
die perkutan in der Clavicula eingehakt wurden, die blutige Reposition ausgeführt. 

Als Repositionshindernis fand sich zunächst eine Interposition der hinteren 
zerrissenen Gelenkkapsel. Nach der Exstirpation derselben gelang die Reposition 
auffallend leicht und zeigte die Clavicula keine Neigung zur Reluxation, weder 
nach vorn, noch nach hinten. Die Erhaltung der Gelenkstellung wurde jedoch 
noch dadurch gesichert, daß durch die vordere Gelenkwand der Clavicula und 
der sternalen Gelenkfläche mittels eines Drillbohrers ein dicker Catgutfaden hin- 
durchgeführt wurde. — Und wie die Nachuntersuchung zeigt, ist die ROTDIEIEINE 
Stellung erhalten geblieben. 

Man könnte auch gegebenenfalls die Gelenkkapsel durch Fascientransplan- 
tation verstärken. Bei obigem Falle ist jedoch eine Fascientransplantation nicht 
angewendet worden. 


b. Schenkelhalsbolzung. 

Der zweite Fall betrifft eine Schenkelhalsbolzung nach Resektion des Tro- 
chanterteiles des Femur mit dem Versuch, den Schenkelhalswinkel wieder her- 
zustellen. 

Es handelte sich um eine schwer hysterische Pat., die 3 Jahre wegen angeblich 
hysterischer Abasie erfolglos behandelt worden war. — Nach ihrer Aufnahme in 
die Leipziger psychiatrische Klinik wurde endlich als Grund der Gehhinderung 
ein myelogenes Sarkom im Trochantergebiet des Femur entdeckt, welches kurz 
vor der Spontanfraktur stand. 

Die Resektion des Sarkoms, welches den Knochen bis auf eine dünne mediale 
Corticalisspange vollkommen zerstört hatte, erforderte eine Entfernung des Kno- 
chens vom Beginn des Schenkelhalses bis in den Femurschaft. — Eine zentrale 
Bolzung des Schenkelhalses würde eine komplette Coxa valga herbeigeführt haben. 
Vortr. hat deshalb versucht, durch einen besonders geformten Tibiaspan einen 
gewissen Schenkelhalswinkel wieder herzustellen. Von der Tuberositas tibiae an 
fällt die vordere Tibiakante ziemlich erheblich nach hinten ab. Schneidet man 
nun den Tibiaspan parallel der hinteren Tibiakante in der Weise heraus, daß 
sein oberes schräg abschneidendes Ende dicht unter der Tub. tibiae endet, so erhält 
man eine vorspringende, scharfe Kante, die sich in einen im Schenkelhals aus- 
gefrästen Spalt fest hineinpflanzen läßt. 

Wie die Röntgenaufnahme zeigt, ist die Einheilung gut erfolgt und entspricht 
der Winkel zwischen Schenkelhals und Femurschaft fast der Norm, so daß auch 
ein gutes funktionelles Resultat zu erhoffen ist. 
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c. Schädelplastik. 

Von Röpke ist zum Ersatz sehr großer Schädeldefekte die freie Knochen- 
transplantation der Scapula verwendet worden. Auch an der Leipziger chirur- 
gischen Klinik ist dieses Verfahren in zwei Fällen mit Erfolg ausgeführt worden. 

Die Entnahme großer Stücke aus dem Corpus scapulae läßt sich in der Weise 
ausführen, daß keine Funktionsstörung zurückbleibt, wenn man den Rahmen des 
Scapularandes erhält. Man kann so bei Erwachsenen eine Knochenfläche von 
5:7 cm erhalten. Die leichte Wölbung der Scapula erleichtert sehr das Einpassen 
in den Schädeldefekt. Die doppelte Periostbekleidung schafft beste Regenera- 
tionsbedingungen. Die Festigkeit der Knochenplatte ist genügend. 

In dem ersten von Herrn Geheimrat Payr so operierten Falle handelte 
es sich um Ersatz fast des ganzen Scheitelbeins nach schwerer Osteomyelitis 
des Schädels (Defektgröße 9 :5cm). Der zweite von Herrn Prof. Frangen- 
heim operierte Fall hatte einen großen doppelten Schädeldachdefekt nach 
Resektion und multipler Ostitis fibrosa cranii. In beiden Fällen gelang die 
Deckung des Schädeldachdefektes mit der transplantierten Scapula in sehr be- 
friedigender Weise. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Payr (Leipzig) berichtet über die Vorgeschichte des 
Falles, bei dem er einen ungewöhnlich großen Schädeldefekt durch freie Trans- 
plantation des Körpers der Scapula gedeckt hat. 

Es handelte sich um einen 17jährigen Pat. mit ungewöhnlich schwerer Osteo- 
myelitis des rechten Stirn- und Scheitelwandbeines mit konsekutiver Menin- 
gitis und kontralateraler Hemiplegie. Bei der Operation wurde die ganze 
erkrankte Schädeldachpartie wegen diffuser eitriger Infiltration der Diploe ent- 
fernt, der Eiter aus der Fissura longitudinalis mit dem Finger ausgewischt. Wider 
Erwarten erholte sich der Kranke, aber am 3. Tage nach dem Eingriff stellten 
sich gleichzeitig mit einem kolossalen Hirnprolaps schwerste epileptische Krämpfe, 
schließlich bis 80 am Tage ein. 

- Dieselben wurden durch permanente Berieselung einer den Prolaps 
deckenden Kompresse mit ?/,%iger Novokain-Adrenalinlösung bekämpft. Der 
Erfolg dieses Verfahrens war ein glänzender; die Krampfanfälle sistierten nach 
kurzer Anwendung. Ein teilweiser Verschluß des riesigen Defektes wurde nach 
Durante-v. Hacker ausgeführt. In der Folgezeit stellten sich noch öfters 
schwere epileptische Anfälle ein. Dieselben sind seit der Deckung des Defektes 
durch die Scapulaübertragung außerordentlich gebessert und treten nur noch ganz 
vereinzelt und leicht auf. 


6) Herr Kleinschmidt (Leipzig): Über Knochenverschraubung nach 
Lambotte. 

Lambotte will seine Verschraubung bei allen frischen Frakturen, bei denen 
eine mathematisch genaue Reposition nicht möglich ist, angewendet wissen. Er 
benutzt jetzt vergoldete oder vernickelte Stahlschienen und operiert innerhalb 
der ersten 8 bis 14 Tage. Kurze Schilderung der Technik und Nachbehandlung. 
Diese Indikationsstellung geht viel zu weit, da auch andere Verfahren sehr gute 
Resultate liefern und eine mathematisch genaue Reposition praktisch überflüssig 
ist. Vortr. zeigt einen Pat. und die Röntgenbilder von vier Patt., die nach Lam- 
botte behandelt worden sind. Dabei wird kurz die Indikation besprochen. Es 
handelte sich in zwei Fällen um schlechte Stellung infolge von Muskelinterposition 
bei Oberschenkelfraktur und zwei Pseudarthrosen am Ober- und Unterschenkel. 
In allen vier Fällen wurde eine Aluminiumschiene mit 4 bis 6 Stahlschrauben 
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nach Freilegung der Fragmente und guter Reposition derselben angebracht. In 
allen Fällen trat unter prima intentio eine, wenn auch teilweise verzögerte Kallus- 
bildung ein, die zum Festwerden der Fraktur führte. 

Ohrmuschelplastik bei abstehenden Ohren. 

Vortr. stellt einen Pat. vor, bei dem eine Ohrmuschelplastik wegen sehr stark 
abstehenden Ohren gemacht worden war. Der Pat. war nach einem neuen Ver- 
fahren von Payr operiert worden. Nach kurzer Besprechung der älteren be- 
kannten Methoden, die in einfachen Hautplastiken und Keilexzisionen aus der 
ganzen Ohrmuschel bestanden und der von Eckstein und Payr früher angegebenen 
Methode der Haut-Knorpelplastik schildert Vortr. kurz das neue Verfahren Payr’s. 
Es besteht darin, daß an der Rückseite der Ohrmuschel ein sichelförmiges Haut- 
Knorpelstück exzidiert wird; die Krümmung der Sichel verläuft nahe dem Ohr- 
muschelansatze, etwa parallel der äußeren Konvexität. Durch schmälere oder 
breitere Anlage des Sichelschnittes, je nach Lage des Falles, und nachherige Naht 
des Defektes kann die Ohrmuschel beliebig verkleinert werden und legt sich außer- 
dem vollkommen an. Die technisch leichte Operation kann in Lokalanästhesie 
ausgeführt werden. 

Referat über die freie autoplastische Fascientransplantation. 

Vortr. gibt in einem ausführlichen Referat eine Zusammenfassung des heute 
schon bedeutenden Anwendungsgebietes der freien Fascientransplantation. Die 
weite Verbreitung der Methode hat sie einer Reihe von Vorzügen zu verdanken: 

1) Leichte Gewinnungsmöglichkeit aseptischen lebenden Materials, 

2) Fast unversiegbare Quelle autoplastischen Materials, 

3) Große Festigkeit des Materials bei geringer Elastizität. 

4) Große Einheilungstendenz in lebendem Zustande. 

5) Bequeme Adaptionsmöglichkeit an allen möglichen Organen. 

Die experimentelle und pathologisch-anatomische Forschung hat sich gerade 
in neuerer Zeit sehr viel mit der Fascientransplantation beschäftigt. Es wurde 
dabei festgestellt, daß die Fascie nicht nur immer am Leben bleibt, sondern daß 
sie sich den gegebenen Verhältnissen weitgehend anpaßt. Am günstigsten ist für 
das Erhaltenbleiben der eigentlichen Fascienelemente eine den Verhältnissen am 
Mutterboden entsprechende mechanische Beanspruchung, während Degenerations- 
erscheinungen am häufigsten und ausgesprochensten bei funktioneller Ruhe be- 
obachtet werden. Vortr. schlägt deshalb eine Einheilung nach diesen Gesichts- 
punkten vor und unterscheidet folgende Gruppen: 

1) Verwendung der Fascien ohne funktionelle Beanspruchung. 

2) Verwendung von Fascien, die durch Zug in einer oder mehreren Richtun- 
gen beansprucht werden. 

3) Verwendung von Fascien, die durch Druck auf die Fläche beansprucht 
werden. 

Der zweite Teil des Referates enthält die in diese drei Gruppen fallenden Arten 
praktischer Anwendung mit kurzer Berücksichtigung der von verschiedenen Au- 
toren angewendeten Technik und die Erfolge der Operationen. 

Das ausführliche Referat erscheint im 8. Bande der Ergebnisse für Chirurgie 
und Orthopädie. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Haenel (Dresden) hat bei einigen Fällen abstehender 
Ohren ebenfalls mit sehr gutem Erfolg die sichelförmige Exzision gemacht, und 
zwar unter Lokalanästhesie. Der älteste, von ihm später wiederholt gesehene 
Fall mit sehr gutem Resultat ist vor 8 Jahren operiert worden. | 

(Selbstbericht.) 
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‚Herr Weber (Dresden) empfiehlt als sehr einfaches Verfahren das von Eck- 
stein angegebene und vom Redner ein wenig abgeänderte: Ausschneidung eines 
elliptischen Stückes Haut von der Hinterfläche der Ohrmuschel in Lokalanästhesie; 
der hierdurch freigelegte und seines Perichondrium zu entkleidende Knorpel wird 
in der Längsausdehnung der gesetzten Hautlücke gespalten, wobei der Haut- 
überzug des Knorpels von der Vorderseite der Ohrmuschel sorgfältig geschont 
‚wird, Faltung des Knorpels durch Knickung entsprechend dem Längsschnitt, 
Vernähung der so aneinandergelegten Knorpeloberflächen durch einige Catgut- 
‚nähte, darüber Hautnaht. Das Verfahren ist besonders wirkungsvoll bei den 
hochgradig abstehenden Ohren, wo dem Helix keine oder eine ungenügende Gegen- 
faltung in Gestalt des Anthelix gegenübersteht. Diese fehlende Faltung des 
Knorpels wird eben durch die geschilderte Plastik erzeugt und führt zu dauerndem 
Anlegen der Ohrmuschel an den Kopf. Zum Beweis wird die Photographie eines 
so Operierten herumgegeben. (Selbstbericht.) 

Herr Haenel (Dresden) hat bei vier Fällen das Lambotte’sche Verfahren 
angewendet. In einem Falle von Femurfraktur kam er jedoch nicht zum Ziele, 
sondern mußte zur Silberdrahtnaht greifen, weil die Schraubenköpfe abbrachen. 
Die Fabrik ließ ihn auf seine Reklamation hin wissen, daß man den vorgebohrten 
Kanal vor dem Anziehen der Schrauben nicht zu eng halten soll und liefert neuer- 
dings für jede Schraubenstärke die geeigneten besonderen Bohrer. 

(Selbstbericht.) 

Herr Payr glaubt, daß man bei der Lambotte’schen Verschraubung die Bohr- 
löcher nicht zu weit machen soll, damit die Schrauben fest im Knochen haften. 
Er hat niemals bei dem Andrehen der Schrauben in einen Knochen Schwierig- 
keiten gehabt. 

(Schluß folgt.) 


2) Gwathmey. The american association of anaesthetists. (An- 
nals of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

In Amerika hat sich eine aus Chirurgen, Physiologen, Chemikern und Pharma- 
zeuten zusammengesetzte Vereinigung konstituiert, die im Juni 1913 zum ersten 
Male in Minneapolis tagte und den Zweck verfolgt, auf jede Weise die Wissenschaft 
und Kunst der Narkose und Anästhesie zu fördern. Vor allem soll der Mißbrauch 
bekämpft werden, daß Schwestern oder Studenten eine Narkose leiten. Es gilt 
bereits jetzt als festgestellt, daß eine Kombination von mehreren Narkotika eine 
bessere Narkose geben als ein Narkotikum allein; so ergibt selbst die Äthertropf- 
narkose einen Todesfall auf vier Narkosen während z. B. eine Kombination von 
Äther und Chloroform nur einen Todesfall auf zehn Narkosen hat. Durch Hinzu- 
fügen einer Morphiumdosis vor der Narkose, durch intrarektale Dauerinfusionen 
von Kochsalz wird die Narkose ebenfalls ungefährlicher. Vor allem sind folgende 
Grundbedingungen für die Narkose erforderlich: 1) Die Narkotika müssen warm 
und feucht eingeatmet werden, 2) mit ihr Sauerstoff, 3) der Gehalt des Blutes 
an Kohlensäure ist zu überwachen, 4) die ausgeatmeten Dämpfe müssen wieder 
eingeatmet werden, 5) im Anfange der Narkose ist eine Mischung von 25 Teilen 
bitteren Orangenöl und 75 Teilen Alkohol mit einzuatmen. Durch diese letzteren 
Mittel wird der den Kranken unangenehme Geruch des Narkotikum übertönt und 
die Erregbarkeit der Reflexe herabgesetzt. Verf. schließt mit der Forderung, daß 
in jedem größeren Krankenhaus ein für die Narkose spezialistisch ausgebildeter 
Arzt vorhanden sein müsse. Herhold (Hannover). 
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3) Connell. Accuracy in anaesthesia. (Annals of surgery 1913, Dezember. 
Anaesthesia number.) 

| Für eine gute Narkose ist eine dauernde Kontrolle darüber nötig, in welcher 
Mischungsstärke das Narkotikum und die Luft in die Lungen eintreten. Dieses 
Mischungsverhältnis wird am besten durch Apparate hergestellt und kontrolliert. 
Ein Apparat, der in dieser Weise Luft und Äther mischt, wird im Roosevelt- 
Hospital zu Neuyork gebraucht. Wie hoch die Ätherspannung im Arterienblut 
bzw. der Gewichtsprozent an Äther zum Erzielen einer guten ungefährlichen Nar- 
kose sein darf, wird durch Tabellen erläutert. Die beste Verordnung eines Narko- 
tikum für die Narkose ist nach Verf.s Ansicht die automatisch geregelte Insufflation 
in die Luftröhre (Meltzer-Auer), die Narkose muß aber mit der Gesichtsmaske 
begonnen werden, um die Tube in die Luftröhre beim bewußtlos gewordenen Pat. 
einführen zu können. Einfacher als diese intratracheale Intubationsnarkose ist 
die pharyngeale Insufflation. Es werden durch beide Nasenlöcher zwei dünne 
Katheter I2ccm weit in den Rachen vorgeschoben und in dieser Lage nach An- 
bringung eines Y-artigen Vereinigungsstückes vor der Nase durch Heftpflaster- 
streifen festgehalten. Die Äther-Luftmischung wird dann durch die Katheter in 
den Rachen getrieben. Diese Methode läßt allerdings nicht eine so genaue Kon- 
trolle der Äthermischung zu und schützt die Luftröhre nicht so gut vor Fremd- 
körpern. Herhold (Hannover). 


4) Boothby. Ether percentages. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LXI1. Nr. 11. 1913.) 

5) Herb. Administration of alkaloids before anesthesia. (Ibid.) 

6) Sioan. Nitrous oxid and oxygen anesthesia. (Ibid.) 

7) Peck. Intratracheal insufflation anesthesia (Meltzer-Auer). 
(Ibid.) 

8) Mitchell. Local anaesthesia. (Ibid.) 

9) Woolsey. General anaesthesia in the surgery of childhood. 
(lbid.) 

Boothby hat einen genau beschriebenen und abgebildeten Apparat kon- 
struiert, mit dem es gelingt, die Konzentration des Narkoseäthers in der Atmungs- 
luft und die Temperatur des Äther-Luftgemisches beider Einatmung zu bestimmen. 

Herb ist der Ansicht, daß alle Alkaloide — Morphium, Skopolamin und 
Atropin — vor der Allgemeinnarkose verabreicht, mehr Schaden als Nutzen 
stiften; sie seien aber wertvoll in Kombination mit der Lokalanästhesie. 

Sloan empfiehlt die Lachgas-Sauerstoffnarkose nach vorheriger subkutaner 
Applikation eines Narkotikums und unter Novokainumspritzung (1 :400) des 
Operationsfeldes nach Crile. 

Peck hat bei 412 Eingriffen in allen Körpergegenden besonders gute Erfolge 
von der Meltzer-Auer’schen Insufflationsnarkose gesehen. 

Die Mitchell’sche Publikation ist insofern von Interesse, als sie zeigt, 
daß jetzt endlich auch in Nordamerika die Lokalanästhesie die Bedeutung zu 
gewinnen scheint, die sie verdient. 

W oolsey gibt sehr ausführlich Mittel und Wege an, wie man bei Operationen 
an Kindern Allgemeinnarkose verwenden und dabei die besonderen Gefahren der 
Narkose gerade für Kinder vermeiden kann. W.v. Brunn (Rostock). 
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10) Max Nentwig. Erfahrungen mit der Pantopon-Skopolamin- 

mischnarkose. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 

Verf. berichtet über eine größere Zahl von Pantopon-Skopolamin-Misch- 
narkosen. Die höchste Dosis Pantopon betrug zweimal 2cg, und ebenso wurde 
im Höchstfalle nur zweimal die Dosis von 3dmg Skopolamin injiziert. Meist 
kam man mit geringeren Dosen aus. Als Zusatznarkotikum wird am besten 
Äther verabreicht; reicht dieser nicht aus, so wird Chloroform hinzugefügt. Bei 
Beginn der Operation soll man mit dem Narkotikum nicht zu sparsam sein; denn 
wenn es gelingt, die Patt. über den Schmerz des ersten Schnittes hinüberzubringen, 
ist später oft gar keine Narkose mehr notwendig. In geeigneten Fällen wurde auch 
eine Lokalanästhesie oder Jumbale Schmerzbetäubung hinzugefügt. Das Urteil 
des Verf. geht dahin, daß diese Art der kombinierten Narkose einen großen Teil 
der Gefahren der üblichen Inhalationsnarkosen nimmt, vorausgesetzt, daß eine 
individuelle Anwendung des Pantopon-Skopolamin erfolgt und dasselbe in zwei 
zeitlich getrennten Dosen eingespritzt wird. Bei älteren Leuten ist es nötig, große 
Vorsicht bei Anwendung von Pantopon-Skopolamin zu gebrauchen rücksichtlich 
der zu verabreichenden Quantität. Bei Kindern und Trinkern wird diese Narkose- 
art nicht empfohlen. Ganz besonders hat sich die Kombination mit Pantopon- 
Skopolamin bei der Bauchchirurgie bewährt. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


11) Mehlhorn (Berlin. Erfahrungen mit der Pantopon-Skopo- 
laminnarkose. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 


Verf. hat in 225 Fällen die Pantopon-Skopolaminnarkose erprobt, wobei er 
in der Regel 0,0005 bis 0,0006 Skopolamin und 0,02 Pantopon subkutan oder 
intramuskulär injizierte. Irgendwelche Schädigungen und Nebenwirkungen hat 
er nicht beobachtet. Die Pantopon-Skopolaminnarkose übt außerordentlich 
günstige postoperative Wirkungen aus und hat auch zweifellos einen günstigen 
Einfluß auf die Darmbewegung. Allerdings hat Verf. nie beobachtet, daß durch 
die Pantopon-Skopolaminnarkose allein eine so tiefe Narkose erzielt wurde, daß 
ein weiteres Inhalationsnarkotikum überflüssig geworden wäre. M. hat daher 
regelmäßig damit einen leichten Chloroform- oder. Ätherrausch verbinden müssen. 

Deutschländer (Hamburg). 


12) H. Hinterstoisser. Postoperative Morphiumvergiftung. Ein 
Beitrag zu den Gefahren der kombinierten Narkose. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1913. Nr. 50.) 

Seit 3/, Jahren wendet Verf. die kombinierte Narkophin-Skopolamininhala- 
tionsnarkose an. Wie in vielen anderen Fällen wurde abends wegen nachträglicher 
Schmerzen nach einer Appendektomie noch 0,02 Morphium gegeben. Nach 
1!/, Stunden traten schwere Vergiftungserscheinungen ein: langsame, aussetzende 
Atmung, Cyanose, reaktionslose, enge Pupillen. Da Atropin, Digalen, Kampfer, 
Sauerstoff, künstliche Atmung nicht halfen, wurden nach Aderlaß 300 ccm Ringer- 
lösung infundiert, worauf sofort Besserung eintrat. Doch kehrte erst am 4. Tage 
das Bewußtsein zurück. Im Blut konnte Morphium nicht nachgewiesen werden. 
Auf Grund dieses Falles warnt Verf. vor postoperativer Morphiumanwendung 
nach kombinierter Narkose. Renner (Breslau). 
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13) J. Cunningham (Boston). Neue Methoden der Allgemein- 
narkose. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 42.) 

Empfehlung der rektalen Äthernarkose, die besonders wertvoll bei Kopf- und 
Halsoperationen und bei gleichzeitigen Erkrankungen der Lunge ist. Wichtig er- 
scheint die Verbesserung der Technik; dann lassen sich Darmreizungen und andere 
Erscheinungen vermeiden. Verf. hat einen sehr einfachen Apparat konstruiert, 
der allen Indikationen genügt; in der Arbeit findet man eine genaue Beschreibung. 
Fünf Todesfälle hat Verf. bisher bei der rektalen Narkose erlebt; in vier Fällen 
handelte es sich um sehr langdauernde Operationen bei entkräfteten Patt., die 
auch wohl keiner anderen Narkose mehr gewachsen waren. Nur ein Tod wurde 
durch die Methode direkt verursacht: Darmperforation eines alten Amöbenge- 
schwürs, Glimm (Klütz). 


14) Robert Danis. L’anesthesie regionale. Bruxelles 1913. 69 S. 


Verf. gibt in seinem Bericht vor der Belgischen chirurgischen Gesellschaft 
eine kurze, ausgezeichnete und klare Darstellung der sämtlichen Methoden der 
Lokal- und Sakralanästhesie und erläutert dieselbe durch eine große Anzahl vor- 
züglicher Bilder. Es finden auch alle neueren Methoden (Ganglion Gasseri-Anästhe- 
sierung, paravertebrale und Plexusanästhesie usw.) eine eingehende Berück- 
sichtigung, größtenteils auf Grundlage eigener Erfahrungen. Es fehlt noch die 
Beschreibung der Braun’schen parasakraien Anästhesie; dagegen findet sich eine 
neue, von dem Verf. ersonnene Methode, die er als transsakrale Anästhesie bezeich- 
net. Es wird dabei nach Analogie der paravertebralen Anästhesie injiziert, und 
zwar iin Bauchlage. Nacheinander werden von hinten her die Sakrallöcher punktiert 
und mit je 5, 4, 3, 2, Iccm einer 1!/,%igen Novokainlösung beschickt. Die 
Anästhesie war in 2 Fällen vollständig und dauerte 31/, bzw. 13/, Stunden. 

Kulenkampff (Zwickau). 


15) M. Suchy. Über die Anwendung der Sakralanästhesie in der 
Chirurgie. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 1.) 

In der chirurgischen Abteilung des Berner Inselspitales von weiland Prof. 
Tavel ist die Schlimpert’sche Methode der »hohen Extraduralanästhesie« einer 
gründlichen Prüfung mit im ganzen befriedigendem Resultat unterzogen worden, 
worüber hier berichtet wird. Das Verfahren nähert sich insofern mehr einer Nar- 
. kose, als die bereits mit Veronal vorbereiteten Patt. auch kräftige Dosen Morphium- 
Skopolamin erhalten und in tiefem Dämmerschlafe auf den Operationstisch ge- 
langen. Novokain dient zur Injektion in den Sakralkanal, und zwar in Lösungen 
von Natriumbikarbonat oder Phosphat. Die Lösungen wurden in Konzentratio- 
nen von 1, 1,25 und 1,33% verwendet und wurden viel größere Mengen als 
bisher in anderen Kliniken eingespritzt: 40—100 ccm, wobei Suprareninzusatz er- 
folgte. Die Injektionen wurden dem Kranken in linker Seitenlage unter stark 
flektierten Knie- und Hüftgelenken gemacht — in solcher Lage erreicht man 
starke Spannung der membranösen Verschlußmembran des Hiatus sacralis, Um 
die Anästhesie auf höher gelegene Körpergegenden (bis über die Brustwarzen hin- 
auf) auszudehnen, bedarf man der Beckenhochlagerung, die den jeweiligen Bedürf- 
nissen des Einzelfalles entsprechend zu modifizieren ist. Die Wirkung ist ziemlich 
verschieden; durchschnittlich tritt die Anästhesie nach 8—10 Minuten ein und 
dauert etwa 1—2 Stunden. 

Die Zahl der einschlägigen Fälle beträgt 172, über welche die Einzelheiten in 
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Tabellenform zusammengestellt sind. In 61,6% wird vollkommener Erfolg ver- 
zeichnet, in 11% ein unvollständiger, in 24,3%, mußte die Allgemeinnarkose zur 
Unterstützung angewandt werden, 8,7%, waren Versager. S. rät, Trinker, Nervöse 
und nervös Belastete von dem Verfahren auszuschließen. Er gibt an, die üblen 
Erfahrungen, die früher bei Gebrauch der Lumbalanästhesie gemacht wurden, 
seien bei dem Verfahren ausgeblieben. Indes wird doch von mancherlei recht un- 
angenehmen Neben- und Nachwirkungen mit dem Charakter deutlicher Vergiftungs- 
erscheinungen berichtet, die auf gelegentliche toxische Wirkung des Novokains 
bezogen werden. Für Interessenten, welche das Verfahren selbst erproben wollen, 
geben die Details der Arbeit wichtige und gute Anhaltspunkte. Die nicht ganz 
einfache Technik der Injektion ist abhängig von den anatomischen Verhältnissen 
bzw. von Kenntnis derselben, mit Bezug worauf noch zu bemerken, daß S. an 
31 Kreuzbeinen über die Anatomie des Sakralkanals Spezialstudien gemacht hat, 
über welche berichtet wird. Zum Schluß Literaturverzeichnis von 29 Nummern. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


16) H. Groves (Bristol. A simple apparatus for intratracheal 
anaesthesia. (Bristol medico-chir. journal 1913. Dezember.) 
G. beschreibt einen Apparat zur intratrachealen Narkose, der erheblich ein- 
facher und billiger als die bisherigen Apparate ist, und mit Fußantrieb verwendet 
werden kann (Abbildung). Mohr (Bielefeld). 


17) St. Stock and J. Fry (Bristol). A combined manometer and 
safety valve for intratracheal anaesthesia. (Bristol medico-chir. 
journal 1913. Dezember.) 

Beschreibung eines Manometers und Sicherheitsventils für die Anwendung 
der intratrachealen Narkose nach der Methode von Meltzer und Auer. (Ab- 
bildung.) Mohr (Bielefeld). 


18) F. E. Shipway (London). An apparatus for the intratracheal 
administration ofether. (Bristol medico-chir. journal 1913. Dezember.) 
S. beschreibt die Verbesserung eines bereits früher angegebenen, im British 


journal of surgery, Juli 1913 beschriebenen und abgebildeten Apparates zur intra- 
trachealen Äthernarkose. Mohr (Bielefeld). 


19) Keyes and MacKenzie. The temparature after perineal sec- 
tion under spinal anaesthesia. Cornell university medical bulletin 

Vol. III. Okt. 13. Nr. 2, Studies from the departement of surgery. Re- 

printed from the New York medical journal for November 9. 1912.) 

K. fand bei ca. 150 Fällen von Perinealoperationen die Spinalanästhesie 
(Tropakokain) in jeder Beziehung anderen Verfahren überlegen. Eine von ihm 
neu festgestellte Tatsache läßt schon allein die Spinalanästhesie der Allgemein- 
narkose überlegen erscheinen, das ist nämlich das Fehlen der Temperatursteige- 
rung nach Perinealoperationen mit Spinalanästhesie im Gegensatz zu solchen in 
Äthernarkose. Zwei Versuchsreihen fast gleicher Fälle dienen zum Beweis, von 
denen die Versuche mit Spinalanästhesie die schwereren Fälle enthalten. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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20) John Smyth. Treatment of keloid. (Brit. med. journ. 1913, 
September 27.) 


S. behandelt Keloide mit Einspritzung von 40%, Formallin mit stets gleich 
gutem Erfolg. Unter örtlicher oder allgemeiner Betäubung spritzt er bis zu 20mal 
0,3 g in die Geschwulst selbst ein. Niemals darf die Flüssigkeit ins Unterhautzell- 
gewebe geraten. Nach einigen Wochen stößt sich das Keloid mit trockner Ne- 
krose ab. Weber (Dresden). 


21) A.H. Tubby. A new method of dealing with scars by mul- 
tiple incision and thiosinamin. (Brit. med. journ. 1913. Nov. 1.) 


T. empfiehlt bei schlecht aussehenden oder die Gebrauchsfähigkeit hindernden 
Narben zahlreiche, quere, dicht nebeneinander (2,5 mm) stehende Schnitte bis 
ins Fett und seitlich je einen bis in die gesunde Haut hinein. Nach der Blutstillung 
durch Druck reibt er eine Thiosinaminlösung kräftig in die Wunden ein. Bei 
besonders dicken Narben spritzt er es auch in die Stränge. Darauf Schienung mit 
möglichster Geraderichtung des Gliedes und Wiederholung für 3—4mal nach 
Heilung der Wunden. Auf Grund von mehr als 13 Fällen kann er das Verfahren 
sehr empfehlen. W. Weber (Dresden). 


22) Saphier und v. Zumbusch (Wien). Über die Behandlung der 
vereiterten Bubonen mit dem von Edelmann und v. Müller 
angegebenen Methylenblau. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. 
Nr. 48.) 


Verff. haben 124 Fälle mit Methylenblausilber behandelt und kommen zu 
dem Ergebnis, daß bei der Behandlung der vereiterten Bubonen die weitaus besten 
Resultate mit diesem Verfahren zu erzielen sind. Die Methode wurde in der Weise 
ausgeübt, daß nach Jodtinkturdesinfektion bei vereiterten Drüsen mit einem 
schmalen Skalpell ohne Anästhesierung eine Stichinjektion gemacht wurde, die 
nicht größer war als der Ansatz einer Rekordspritze. Hierauf wurde der Eiter 
mittels einer Bier’schen Saugglocke aspiriert bzw. durch einen leichten Druck 
entleert. In die entleerte Höhle wurde sodann die Methylenblausilberlösung 
im Überschuß injiziert. Darauf folgte ein feuchter Verband, der mindestens 
48 Stunden liegen gelassen wurde. Die angewandten Konzentrationen, !/,%, 
1%, 2%, 9%, waren ohne sichtlichen Unterschied. Das Verfahren selbst ver- 
ursacht keine Schmerzen. Deutschländer (Hamburg). 


TTS Fer Ze 


23) Holt. Tuberculosis acquired through ritual circumcision. - 
(Journal of the amer. med. assoc. Vol. LXI. Nr. 2. 1913.) 


Eingehend beschriebener Fall von Tuberkulose des Penis durch rituelle Be- 
schneidung mit nachfolgender allgemeiner tödlicher Tuberkulose eines bei der 
Geburt gesunden kräftigen Kindes aus ganz gesunder Familie. Der Operateur 
hatte ausgesprochenen Habitus phthisicus, in seinem Sputum waren säurefeste 
Bazillen vom Aussehen der Tuberkelbazillen nachgewiesen. Literatur. 

W. v. Brunn (Rostock). 


488 : Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 


24) Ernst R. W. Frank (Berlin). Hyperämiebehandlung bei ent- 
zündlich infiltrativen Erkrankungsprozessen in den Harnwegen. 
(Deutsche med, Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Bei der Behandlung chronisch entzündlicher Prozesse in den Harn- und 
Geschlechtsorganen erweist sich die Bier’sche Hyperämiebehandlung als ein 
außerordentlich wirksames Verfahren. Besonders ist es die aktive Hitzehyperämie, 
die bei diesen Krankheiten ausgezeichnete Erfolge erzielt. Verf. hat eine Reihe 
von elektrischen Apparaten konstruiert (Rektotherm, Testotherm, Urethrotherm 
usw.), in die elektrische Heizkörper eingebaut sind, so daß eine sehr sorgfältig 
dosierte Hitzehyperämie erzeugt werden kann. Hauptsächlich geeignet für die 
Behandlung mit solchen »Hitzesonden« sind die in der Tiefe der Harnröhren- 
schleimhaut sich abspielenden infiltrativen Prozesse, welche die Sukkulenz und 
Elastizität der Harnröhre verringern und schließlich zur Striktur führen. Durch 
die Sonden- und Dilatationsbehandlung, die, abgesehen von der rein mechanischen 
Dehnung, eine Massage der Harnröhrenschleimhaut bewirkt, werden deren In- 
filtrate und Narben geschmeidiger. Diese Wirkung wird noch ganz bedeutend 
erhöht, wenn der hyperämisierende Einfluß der Hitze in Form der aktiven Hyper- 
ämie hinzukommt. Die Erfahrungen an Patt. ergaben, daß Temperaturen um 
55°C am besten ertragen werden und von ausgezeichneter Wirkung sind. Bei dieser 
Temperaturhöhe können die Sonden 20—30 Minuten lang liegen, ohne daß Pat. 
das geringste Unbehagen verspürt. Den erweichenden und auflösenden Einfluß 
der Hitzesonde kann man fast immer äußerlich daran erkennen, daß der heraus- 
gezogenen Sonde ein größeres Quantum schleimiger Flüssigkeit nachquillt. Irgend- 
welche Schädigungen hat Verf. bei der Behandlung mit den Hitzesonden niemals 
beobachtet. Auch für die hyperämisierende Behandlung der entzündlich erkrank- 
ten Blasenschleimhaut hat er einen »elektrischen Tauchheizkörper« konstruiert, 
der sich in der Praxis gut bewährt hat. Verf. kann für die chronisch entzündlichen 
Prozesse der Harnwege bestätigen, was bereits Bier betont hat, nämlich daß die 
aktive Hitzehyperämie hierbei schmerzstillend, bakterientötend oder doch ab- 
schwächend, resorbierend, auflösend und ernährend wirkt. 

Deutschländer (Hamburg). 


25) A. Wolff. Angiome der Harnröhre als Ursache heftiger Blu- 
tung. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Hft. 34.) 

Bisher sind nur drei Fälle von Angiomen der männlichen Harnröhre be- 
schrieben. 

In Verf.s Fall bestand die Blutung, ohne daß eine Infektion oder ein Trauma 
vorhergegangen war, seit 8 Tagen. Gelatineinjektion bewirkte nur für einige 
Stunden Stillstand. Bei Endoskopie fand sich 6 cm von der Harnröhrenmündung 
eine linsengroße, rote, flache Hervorragung mit einem dichten Kranz feiner Äder- 
chen. Nach Kauterisation und Einlegen eines Verweilkatheters für 24 Stunden 
trat keine Blutung mehr ein. Renner (Breslau). 


26) Lohnstein (Berlin). Ein Fall von akuter Harnretention bei 
Gynatresie. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 8.) 

Verf. beobachtete bei einem 15jährigen Mädchen mit Hymenalatresie eine 
Harnretention mit Balkenblase, die zur Zeit der Menstruation komplett wurde. 
8 Tage nach Inzision des Hymens Peritonitis, die in 9 Tagen zum Tode führte. 

Als Ursache der Harnretention ist die Anfüllung der Scheide mit Blut, die zu 
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einer Zerrung der Harnröhre im Längsdurchmesser führte, anzusprechen, die 
menstruelle Kongestion bewirkte die akute komplette Retention. Zur Klärung 
der Peritonitis ist — beim Fehlen jeglicher sonstiger Ätiologie — eine Spontan- 
infektion als am meisten wahrscheinlich anzunehmen. 

Seitz (Greifswald). 


27) Julius Jacobsohn (Berlin). Die Funktion der Prostata und 
die Behandlung der Prostatahypertrophie durch indirekte 
Bestrahlung. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Zwischen Prostata und Samenblasenapparat besteht ein naher biologischer 
und funktioneller Zusammenhang, und die beiden Gruppen der accessorischen 
Geschlechtsdrüsen sind kooperative Organe. Wenn nun diese beiden Organ- 
systeme bezüglich ihrer Funktion aufeinander eingestellt sind, so drängt sich die Ver- 
mutung auf, daß sie auch bezüglich der für die Prostata spezifischen senilen Ge- 
schwulstbildung aufeinander einwirken können. Von diesem Gesichtspunkte aus 
hat Verf. versucht, durch Beeinflussung der Samenblasen und der dazu gehörigen 
Ampullen und des Ductus ejaculatorius durch Mesothoriumbestrahlung eine Be- 
einflussung der Prostatahypertrophie zu erzielen. Die Erfahrungen, welche mit 
den Mesothoriumbestrahlungen der Samenblasen an fünf Patt. gewonnen worden 
sind, ließen einen günstigen Einfluß auf den Verlauf des Leidens erkennen. Verf. 
hat das Mesothoriumpräparat bisher in den Mastdarm eingeführt; Schädigungen 
der Darmwand wurden dabei nicht beobachtet. Für weitere Behandlungsversuche 
würde die Einführung des Mesothors in einem der jetzt im Handel befindlichen 
Zylinder mit Hilfe eines katheterartigen Einführungsinstrumentes am besten unter 
Leitung des Auges in die Harnröhre selbst zu empfehlen sein. Für eine Bestrah- 
lung der weit ausgedehnten Ampullen- und Samenblasengegend käme auch die 
Röntgentiefenbestrahlung in Frage. Deutschländer (Hamburg). 


28) G. v. Engelmann. Ein Beitrag zur Frage der operativen Be- 
handlung der Prostatahypertrophie. (Deutsche Zeitschrift für Chir- 
urgie Bd. CXXIV. p. 116.) 

Der in Riga tätige Verf. verfügt über eine ungewöhnlich ausgedehnte Spezial- 
erfahrung über Behandlung der Prostatahypertrophie,' über die er Bericht er- 
stattet. Abgesehen von der Vasektomie, die er in ca. 100 Fällen und in über 50% 
mit Erfolg anwendete, hat er in den letzten 8 Jahren 91 Operationen nach Bottini 
und 31 suprapubische Prostatektomien vollzogen. Die Bottini-Operation machte 
er nach den von Freudenberg angegebenen technischen Vorschriften. Er hält 
sie für indiziert bei relativ kleiner Hypertrophie, besonders wo der hypertrophische 
Mittellappen in Form einer Barriere das Miktionshindernis bildet. Seine ein- 
schlägigen 91 Fälle, worunter sich auch ein 100jähriger Mann — geheilt — findet, 
sind in einer Tabelle zusammengestellt. Heilung 76,6%, wesentliche Besserung 
11,1%, Todesfälle 8,9%. Bei der Prostatektomie wurde die Technik von Freyer 
benutzt. Primäre Naht der Blase wurde unterlassen. Auch diese Fälle sind 
tabellarisch zusammengestellt. Heilungen 80,6%, Mortalität 19,4%; die Todes- 
fälle fallen aber nur teilweise der Operation zur Last. Die Prostatektomie indi- 
ziert v. E. bei stärkerer Hypertrophie, bei schwerer Infektion der Harnwege, be- 
sonders Pyelonephritis. Bei beträchtlicher Schädigung der Nierenfunktion ist ein 
radikaler Eingriff überhaupt kontraindiziert. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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29) Caesar (Dresden-Friedrichstadt) Vier Fälle von Prostata- 
atrophie. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 8.) 


Drei klinisch beobachtete Fälle und ein Sektionsfall. 

Bemerkenswert ist, daß die klinisch beobachteten Fälle alle reichlichen Blut- 
harn (1200, 600 bzw. 1000 ccm) hatten. — Zur Sicherung der häufig schwierigen 
Differentialdiagnose gegenüber Prostatahypertrophie empfiehlt Verf. genaue 
bimanuelle Untersuchung im Stehen, in Steinschnitt- und Knie-Ellenbogenlage. 
Die histologische Untersuchung ergab entzündliche Veränderungen und Narben 
mit Verminderung des Parenchyms, in einem Falle auch partielle Adenombildung. 
Ätiologisch kamen in zwei Fällen Gonorrhöe, in den anderen Entzündungen 
unbekannter Natur in Betracht. Unter den drei operativ nach Freyer Behandel- 
ten wurde einer völlig geheilt, ein anderer wesentlich gebessert. 

Seitz (Greifswald). 


30) F. A. Hesse (Greifswald). Die Tuberkulose der Prostata. (Zen- 

tralbl. f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVII. Hft.4 u. 5.) 

Die ausgezeichnete Monographie bringt an der Hand von 1201 Literatur- 
nachweisen alles über obiges Thema bisher Bekannte. Zu bewundern ist der 
Bienenfleiß, mit dem Verf. das reichhaltige Material zusammentrug. 

Ausgehend von der Geschichte der Tuberkulose im allgemeinen kommt er 
zu der der Prostata im speziellen, bespricht dann die Statistik und handelt in 
größeren Kapiteln ausführlich die Pathologie der Prostatatuberkulose ab. Der 
Klinik und Therapie des Leidens werden größere Kapitel gewidmet. 

Die Diagnosenstellung betreffend soll jede von Anfäng an chronisch auf- 
tretende Prostatitis den Verdacht auf Tuberkulose aufkommen lassen. Es soll 
demnach eine ausgiebige makro- und mikroskopische Untersuchung der Sekrete 
vorgenommen werden. Tuberkulininjektionen sind nach Hirsch nicht sehr 
wichtig. 

Therapeutisch ist die radikale Entfernung alles Kranken die Methode der 
Wahl. Die verschiedenen Wege, auf denen das Organ angegriffen werden kann, 
werden kritisch besprochen, daneben werden auch die modernen Heilbestrebungen 
(Radiologie, Heliotherapie) und andere konservative Maßnahmen eingehend 
gewürdigt. 

Alle Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 

J. Becker (Halle a.S.). 


31) Young. The röle of the prostate and seminal vesicles in 
general toxemias. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. 
Nr. 11.) 

Y. macht darauf aufmerksam, daß öfter, als man bisher dachte, alte Krank- 
heitsherde in der Prostata und den Samenblasen die Ursache für Allgemeinleiden, 
insbesondere aber für Gelenkleiden sind. Dadurch, daß man diese Grundursache 
beseitigt, erzielt man oft auffallend schnelle und dauernde Erfolge. | 

Bisweilen muß man auf blutigem Wege an jene Organe herangehen; hierfür 
gibt Y. den Weg durch beigegebene Skizze an. Mitteilung charakteristischer 
Beobachtungen. W. v. Brunn (Rostock). 
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32) M. Görard. Des blessures de la vessie par empalement. 

(Journ. d’urologie 1913. IV. 4. 5.) 

Auf Grund von 85 Beobachtungen, von denen die älteste aus der Mitte des 
17. Jahrhunderts stammt, gibt Verf. eine eingehende Beschreibung der sogenannten 
Pfählungsverletzungen. »On appelle blessures par empalement les l&esions pro- 
duites, par un objet en forme de pal penetrant dans le pelvis et l’abdomen par 
l’orifice inferieur de la filiere pelvienne, que le corps vienne se ficher sur un pal 
immobile ou que le pal soit enfonce dans le corps immobile.« Verletzungen der 
Blase durch Pfählung sind verhältnismäßig selten. Höchstens in 40% der 
Pfählungsverletzungen ist die Blase beteiligt. Unter den vom Verf. zusammen- 
gestellten Fällen betrafen 62 Männer, 7 Frauen, 12 Knaben und 4 Mädchen. 
Beim Manne entstehen Blasenverletzungen durch Pfählung entweder dadurch, 
daß der Pfahl anal oder perianal eindringt; dann sind Mastdarm und Blase 
gleichzeitig verletzt; oder aber der Pfahl dringt perineal oder skrotal ein; 
dann ist die Blase fast stets allein affiziert. Beim weiblichen Geschlecht findet 
die Pfählungsverletzung der Blase am häufigsten auf vaginalem Wege statt. 
Die objektiven Hauptsymptome der Pfählungsverletzungen der Blase bestehen 
in Blutungen und Urinabfluß durch die Wunde. Bei dem perinealen und vaginalen 
Verletzungsmodus, sowie bei den rektovesikalen Verletzungen mit Mitbeteiligung 
des Afters ist der Urinabfluß kontinuierlich; in letzterem Falle besteht auch eine 
Inkontinenz für den Kot. Ist der After nicht mit verletzt, so kann sich bei der 
rektovesikalen Verletzungsform der Urin in der Mastdarmampulle ansammeln 
und wird 2—3stündlich gleichzeitig mit Kot entleert. Ein sehr wichtiges Symptom 
bei den rektovesikalen Verletzungen ist die Entleerung von Kotmassen und Gas 
durch die Harnröhre. 

Klinisch sind bei den Pfählungsverletzungen der Blase zwei Hauptformen 
zu unterscheiden: intraperitoneale und extraperitoneale Verletzungen. Letztere 
sind prognostisch bedeutend günstiger, während bei den ersteren die peritonealen 
Symptome das ganze Krankheitsbild beherrschen; der Ausgang ist hier häufig 
ein ungünstiger; spontane Heilungen sind ganz außerordentlich selten. Außer 
verschiedenen Komplikationen sind namentlich zwei Folgezustände nach diesen 
Verletzungen beachtenswert: einmal das Zurückbleiben von Fremdkörpern in 
der Blase mit nachfolgender Inkrustation, dann die Bildung von Blasenfisteln. 
Die Mortalität der intraperitonealen Pfählungsverletzungen der Blase beträgt 
80% ; bei rechtzeitigem chirurgischem Eingreifen 33%; die Mortalität der extra- 
peritonealen Verletzungen beträgt nur 4%,. 

Bei sicher diagnostizierten intraperitonealen Pfählungsverletzungen der Blase 
muß so bald als möglich operativ eingegriffen werden: Laparotomie, Blasen- und 
Mastdarmnaht, Drainage. Bei retroperitonealen Verletzungen genügt eine mög- 
lichst sorgfältige Desinfektion der Wunde und Einlegen eines Verweilkatheters; 
sekundäre Eingriffe sind eigentlich nur bei Komplikationen indiziert. 

Paul Wagner (Leipzig). 


33) Woolsey. Rupture of the bladder. (Cornell University med. bull. 
1913. Oktober. Vol. III. Nr.2. Studies from the department of surgery. 
Reprinted from annals of surgery 1913. August.) 

Gewöhnlich ist Blasenruptur Folge eines Trauma der vollen Blase, z. B. bei 
künstlicher Füllung der Blase vor suprapubischer Cystotomie. In den sehr seltenen 

Fällen bei leerer Blase muß besonders große Gewalteinwirkung stattgefunden 
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haben, und die Ruptur erfolgt dann extraperitoneal. Idiopathische Ruptur erfolgt 
bei pathologischen Zuständen der Blasenwand, die bei Stein, Striktur, Prostata- 
hypertrophie vorkommen, besonders durch starkes Pressen beim Urinieren. Ohne 
solche prädisponierende Ursache ist idiopathische Ruptur ganz selten. 3 Fälle 
von Blasenruptur werden besprochen. Im ersten handelte es sich um rapide Aus- 
dehnung der Blase nach schwerem Alkoholexzeß, die Trunkenheit hatte so schwere 
Gefäßstörung hervorgerufen, daß bei fast sicher auszuschließendem Trauma eine 
idiopathische intraperitoneale Blasenruptur entstand, die trotz chirurgischer Maß- 
nahmen infolge Pneumonie und Delirium tödlich verlief. Im zweiten Falle zeigte 
bei einer anscheinend idiopathischen Ruptur das Cystoskop eine alte Narbe und 
schwache Stelle. Im dritten Falle lag Trauma vor. Heilung in den beiden letzten 
Fällen. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


34) Beer. Transperitoneal resection of a diverticulum of the 

bladder. (Annals of surgery 1913. November.) 

35jähriger Mann leidet seit mehreren Monaten an Harnröhrenentzündung 
und trübem, übelriechendem Urin. Das Cystoskop gelangt unmittelbar hinter 
der rechten Harnleitermündung in ein großes Divertikel, dessen Schleimhaut ent- 
zündlich gerötet und mit Eiter bedeckt ist. Eine Collargolfüllung der Blase mit 
nachfolgender Röntgendurchleuchtung zeigt, daß das Divertikel 5—6 Zoll im Durch- 
messer hat und sich teilweise in den Douglasraum senkt. Transperitoneale Ex- 
zision des Divertikels, Naht der Blasenwand, Dauerkatheter. Der Operierte war 
in 3 Monaten völlig wiederhergestellt, Urin klar. Verf. hält das Divertikel für 
angeboren. Herhold (Hannover). 


35) Lotsy (Kairo). Bilharziosis der Blase und Ureteren im Rönt- 
genbild, zugleich ein Beitrag zu den Fehlerquellen bei Stein- 
untersuchung des Harnsystems. (Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 2.) 

Das Röntgenbild ergab bei einem 20jährigen Araber eine große Geschwulst 
der Blase mit zwei steil aufsteigenden zylindrisch gewundenen Schatten. 

Die Blase hat eine Kapazität von kaum 150 ccm und muß wiederholt gespült 
werden, bevor das Spülwasser klar fließt. 

Die Blase bietet das typische Bild von Bilharziosis in einem mehr vorge- 
schrittenen Stadium. Die Seitenwände und der Fundus sind mit diffusen zerklüf- 
teten Geschwülsten bedeckt. Das Trigonum ist gelblich weiß und trägt zwei 
separate gestielte Geschwülste. Die Harnleitermündungen sind spaltförmig, die 
rechte ist zweimal länger als die linke. 

Zwischen den Harnleitermündungen liegt ein bohnengroßer brauner Stein 
neben den gestielten Papillomen. Die Oberfläche der Geschwülste und Blasen- 
schleimhaut ist frei von Kalkablagerungen. Gaugele (Zwickau). 


36) Koyes. A case of carcinoma of the bladder controlled by 
the high frequency current. (Cornell University med. bull. 1913. 
Oktober. Vol. III. Nr. 2. Studies from the department of surgery. Re- 
printed from surgery, gynecology and obstetrics 1913. Januar.) 

Wenn auch die Radikaloperation bei Blasen-Papillomen und Karzinomen 
das Idealverfahren ist, so beansprucht die cystoskopische Kauterisation mit dem 

Oudin’schen Strom für diese Neubildungen einen wichtigen Platz, insbesondere 
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bei Rezidiven nach Operationen. Man kann mit dieser Methode Blasengeschwülste 
für relativ lange Zeit zum Verschwinden bringen, oder zum mindesten ihre Weiter- 
entwicklung hemmen. Eine Kontraindikation bildet besondere Härte der Ge- 
schwulst, besonderer Umfang und Multiplizität, und besonders hartnäckige 
schwere Cystitis. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


37) Rumpel. Cystische Erweiterung des unteren Ureterendes. 
(Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft. 7.) 

25jährige Pat., seit 1!/, Jahren Dysurie und Pollakiurie. Urin frei von patho- 
logischen Bestandteilen. Cystoskopisch an der Stelle beider Harnleitermündungen 
rüsselförmig in die Blase vorragende Gebilde mit einer feinen Öffnung auf der 
Spitze, die sich bei Urinentleerung zu cystischen Säcken mit transparenter Wandung 
füllen und in einem Strahl Urin entleeren. Bei der Funktion erfolgt abwechselnd 
Füllung und Kollabieren der Cysten. Behandlung operativ: Eröffnung der Blase 
durch Sectio alta, Spaltung der aus zwei Schleimhautblättern (Harnleiter- und 
Blasenschleimhaut) bestehenden Cystenwand auf einer Sonde an der Vorder- und 
Hinterfläche, Abtragung der so entstandenen Zipfel an der Basis und Vereinigung 
der Harnleiter- und Blasenschleimhaut durch Catgutknopfnähte. Verweilkatheter. 
Glatte Heilung. Die Art der Urinentleerung unterscheidet sich 3 Monate nach der 
Operation nicht mehr von der normalen. Seitz (Greifswald). 


38) O. Paleani. II metodo Bacelli del salasso alla pedidia appli- 
cato in un caso di anuria calcolasa in sogetto giä nefrecto- 
mizzato. (Policlinico, sez. prat. XX. 45. 1913.) 


Bei einem 42jährigen Manne war es im Anschluß an starke körperliche Arbeit 
und an einen schweren Diätfehler zu einer völligen Anurie gekommen, die auf eine 
Steinverstopfung des Harnleiters zurückgeführt werden mußte, da die andere 
Niere bereits 5 Jahre vorher wegen Steinbildung exstirpiert worden war. Nach 
5tägigem Bestand der Anurie gelang es durch einen Aderlaß an der Vena dorsalis 
pedis die Zirkulation in der Vena cava und dadurch in der Nierenvene so zu beein- 
flussen, daß die Niere wieder funktionierte und die gewaltig einsetzende Polyurie 
zur Austreibung des Steines führte. M. Strauss (Nürnberg). 


39) A.Grave. Über einen Fall von Riesennierenstein, nebst Be- 
merkungen zur Frage des Einflusses der Nierenarterien auf 
die Steinbildung. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie.) 


Der Fall stammt aus der chirurgischen Klinik des Scheremeteff-Hospitals zu 
Moskau (Prof. Beresowsky). Er wurde operativ entfernt bei einer 49jährigen 
Bauernfrau, der er relativ wenig Schmerzen gemacht hatte. Mit seinem Gewicht 
von 340 g, einem Längendurchmesser von 12,5 cm und einem queren von 8,5 cm 
ist er der größte bisher in Rußland operativ entfernte. Zwei Abbildungen zeigen 
die »Korallenform« des Steines und das entsprechende großhöckerige Aussehen 
der Sackniere. 

Die Tatsache, daß sich am unteren Pol eine accessorische Nierenarterie sowie 
ein pflaumengroßer selbständiger Stein fand, läßt den Verf. einen ursächlichen 
Zusammenhang annehmen. H. Kolaczek (Tübingen). 
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40) Pilcher. Exactness in diagnosis and conservatism in treatment 
of renal calculus. (Annals of surgery 1913. November.) 

Verf. ist unbedingter Anhänger des Nierenbeckenschnitts zur Extraktion 
von solchen Nierensteinen, die im Nierenbecken, in den unteren Kelchen der Niere 
und im Anfangsteil des Harnleiters liegen. Kontraindiziert ist der Nierenbecken- 
schnitt, wenn sich die Niere wegen Verwachsungen nicht luxieren läßt, und wenn 
das umgebende Fettgewebe brüchig oder entzündlich infiltriert ist. Schwierig, 
aber nicht direkt kontraindiziert ist er bei kurzem, oben in die Niere einmündendem 
Gefäßstiel. In den Fällen, in welchen die Pyelithotomie nicht möglich ist, kommt 
die Nephrotomie in Betracht, wenn nicht das Nierengewebe zu sehr zerstört ist, 
und wenn keine eitrige Pyelonephritis besteht. Liegerf diese beiden letzteren 
Zustände vor, so macht man bei funktionstüchtiger zweiter Niere lieber die Nephr- 
ektomie. Sitzt der Stein in einem weiten, etwas dickwandigen Nierenbecken, so 
spaltet Verf. das Fettgewebe parallel zur Wirbelsäule, zieht es mit Haken zurück 
und eröffnet nun das Nierenbecken vermittels kleinen diagonalen Schnittes. Die- 
selbe Schnittführung wählt er für Steine, die beweglich an der Vereinigungsstelle 
von Nierenbecken und Harnleiter sitzen; sind sie aber an dieser Stelle festgekeilt, 
so spaltet er das Fettgewebe mittels eines bogenförmigen und das Nierenbecken 
mit einem vertikalen Schnitt. Nachdem der Stein entfernt ist, wird in zwei 
Schichten das Nierenbecken und darüber das Fettgewebe vereinigt. 5 durch gute 
Abbildungen erläuterte, operierte Fälle von Nierensteinen werden am Schluß der 
Arbeit beschrieben. Herhold (Hannover). 


41) Oelsner (Berlin). Zur Pyelotomie. (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. 
Hft. 7.) 


Besprechung der Anwendbarkeit des Verfahrens gegenüber der Nephrotomie. 
In 17 Fällen der Casper’schen Klinik trat Fistelbildung keinmal auf, 15 Fälle waren 
infiziert, 14 wurden genäht, 3 drainiert. Absolute Indikation für die Pyelotomie 
bilden kleine solitäre, infizierte und nicht infizierte Steine; ferner kann sie ange- 
wandt werden bei großen verästelten und Korallensteinen, wenn nötig kombiniert 
mit einem radiären Parenchymschnitt. An ihre Verwendung wird schließlich ge- 
dacht werden müssen bei Steinen in solitären Nieren und bei doppelseitiger Calcu- 
losis. Verf. bevorzugt die P. posterior mit Rücksicht auf den Gefäßverlauf, für 
Drainage verwendet er ein T-Drain, 8 Tage lang nach der Operation wird durch 
das Drain gespült. Zur Nachbehandlung etwaiger nach Schluß der Wunde 
verbleibender Pyelitis empfehlen sich Nierenbeckenspülungen, während Vaccine- 
behandlung hier ohne Erfolg war. Seitz (Greifswald). 


42) Michailow (St. Petersburg). Einige neuere Angaben über die 
Atiologie der Hydronephrosen. (Angeborene Mißbildungen 
des Harnleiters.) (Zeitschrift f. Urologie Bd. VII. Hft.7.) 

Bei einer wegen rechtseitiger Wanderniere mit Hydronephrose und Pyelitis 
bei einem 20jährigen Manne vorgenommenen Pyelotomie fand sich als Ursache 
der Hydronephrose eine ca. 4 cm lange Invagination der Harnleiter in das Nieren- 
becken, die durch Spaltung und Vernähen der Wundränder beseitigt wurde, Nieren- 
becken und Haut wurden sekundär geschlossen. ®/, Jahre nach der Operation 
traten noch Anfälle der Pyelitis auf; im Urin Bakt. coli in Reinkultur. Nach- 
behandlung mit Nierenbeckenspülungen mit 1%iger Collargollösung und Auto- 
vaccine; über den Erfolg ist ein Urteil zurzeit noch nicht möglich. 

Seitz (Greifswald). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 495 


43) Philipp Bicks. On the so-called movable kidney disease. 

(Practitioner 1913. Dezember. Vol. XCI. Nr. 6. p. 854.) 

Im Gegensatz zu Monod’s Ansicht, daß die Wanderniere als bloße Teiler- 
scheinung einer Enteroptose nicht Objekt chirurgischer Behandlung sein dürfe, 
verficht H. den Standpunkt, daß in vielen Fällen die Behandlung mit Bauchbinden 
nicht ausreicht, sondern nur die Nephropexie die Beschwerden beseitigt. Wichtig 
ist natürlich auch die Stärkung der Bauchpresse und die Regelung der Diät und 
des Stuhlganges. Erich Leschke (Berlin). 


44) Arthur Ball. Nephrectomy. (Practitioner 1913. Dezember. Vol. XCI. 
Nr. 6. p. 773.) 

Die Hauptgefahr der Nephrektomie ist die Blutung. Sie kommt namentlich 
dadurch zustande, daß man bei schwer entfernbaren Nieren durch den üblichen 
Lumbalschnitt nicht genügend Zutritt zur Niere hat. Daher wendet Verf. bei 
allen Nephrektomien den lumboiliakalen Schnitt an, wie er zur Freilegung der 
Niere und des Harnleiters angegeben worden ist. Der Schnitt mißt 6 Zoll Länge 
und reicht nach vorn bis 1 Zoll über die Mitte des Poupart’schen Bandes. Dabei 
können die Nerven geschont werden. Hernien sind nie zur Beobachtung gekom- 
men. Infolge der ausgedehnten Freilegung der Niere durch diese Schnittführung 
läßt sich eine operative Hämorrhagie auch bei schwer entfernbaren Nieren stets 
vermeiden. Erich Leschke (Berlin). 


45) E.Ruge. Über den derzeitigen Stand einiger Nephritisfragen 
und der Nephritischirurgie. (Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 
pädie Bd. VI.) 

Unsere Anschauungen über das Verhältnis des pathologisch-anatomischen 
Nierenbildes zu dem klinischen Befund haben sich auf Grund der Nierenchirurgie 
der letzten Jahre erheblich geändert. Der Satz: keine schwere Nephritis ohne 
Albumen im Urin gilt nicht mehr unbedingt. Auch bei Gesunden kann Eiweiß 
und Zylinder nach Anstrengungen z. B. ausgeschieden werden. Die Nierenfilter 
sind eben individuell verschieden empfindlich. Durch Massage kann ebenfalls Albu- 
minurie hervorgerufen werden; so kann man sich das Auftreten von Einweiß bei 
der Wanderniere erklären. Andererseits kann eine chronische Nephritis dauernd 
ohne diagnostisch verwertbare Urinbefunde verlaufen. Hier handelt es sich nicht 
um die freien Intervalle einer Schrumpfniere, sondern um chronisch-parenchyma- 
tös-interstitielle Nephritiden leichteren Grades, die oft zu unvorbereitet eintreten- 
den Blutungen oder »nephralgischen« Schmerzen führen. Die früher als »essen- 
tielle« Blutungen aufgefaßten Prozesse sind Zeichen einer chronischen Nephritis. 
Einige Autoren stehen auf dem Standpunkte, daß der nephritische Prozeß stets 
doppelseitig ist, man muß aber jetzt mit der Möglichkeit einer wenigstens anfäng- 
lich partiellen oder einseitigen akuten infektiösen, apostematösen und chronischen 
Nephritis rechnen. Dies ist für die Nierenchirurgie von Bedeutung. Der Zerfall 
von Nierensubstanz erzeugt Stoffe, die exquisit schädigend auf die Nierenzelle 
wirken. Es kann daher leicht die andere gesunde Niere erkranken. Die Wirkung 
der Enthülsung bei akuter Nephritis beruht auf Druckentlastung. Eine entlastete 
Niere kann wieder ordentlich durchblutet werden und sich zum Teil erholen. Man 
sieht dann oft eine plötzlich einsetzende große Urinmenge. 

Bei chronischer Nephritis soll nach Edebohls die Enthülsung durch Ent- 
fernung der derben adhärenten, einschnürenden Nierenkapsel die Herstellung eines 
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Kollateralkreislaufes von den Gefäßen des Nierenbeckens her bewirken. Zahl- 
reiche Experimente sprechen für und gegen diese Theorie. R. glaubt, daß in ge- 
wissen Fällen die Entkapselung doch zu einem Kollateralkreislauf führen kann. 
Spezielle Chirurgie der Nephritis: Alle intern nicht beeinflußbaren akuten 
toxischen Nephritiden sollen, sobald Anurie oder Urämie in Frage steht, entkapselt 
werden; ebenso die Eklampsieniere, wenn nach Entfernung des giftigen Uterus- 
inhaltes bedrohliche Symptome schwerer Nephritis zurückbleiben. Der Harn- 
leiterkatheterismus entscheidet, welche Niere enthülst werden soll. In neuerer 
Zeit sind Fälle von akuter schwerer Nephritis nach Infektionskrankheiten be- 
obachtet worden, die bei Anzeichen von Oligurie oder Urämie, die auf interne Mit- 
tel nicht schwanden, durch die Enthülsung schnell geheilt wurden. Die akute in- 
fektiöse Nephritis (eitrige usw.) ist oft einseitig. Die Symptome sind lokaler und 
allgemein septischer Art. Die Stellung der Diagnose ist die Indikation zum Ein- 
griff. Es handelt sich dabei um Nephrotomie oder eventuell Nephrektomie. Bei 
den chronischen Nephritiden, die bei einer langdauernden sachgemäßen internen 
Behandlung nur geringe oder keine Besserung zeigen, ist ein Versuch mit der Ent- 
hülsung der Niere zu machen. Es sind hierbei klinische Heilungen bzw. Besse- 
rungen beobachtet worden, die sich einmal auf den Ablauf des Morbus Brightii als 
solchen, dann auch auf die Beseitigung allgemeiner (Anurie, Urämie usw.) und 
lokaler (Schmerzen, Blutungen) erstrecken. Meist genügt die Enthülsung der einen 
Niere. Bei Massenblutungen (essentieller Nephritis) ist beim Versagen interner 
Behandlung ein chirurgischer Eingriff angezeigt, und zwar die Nephrotomie, um 
keine zu Blutung führende Prozesse im Nierenbecken zu übersehen. Bei nephri- 
tischen Nephralgien, bei denen häufig andere Symptome von Nephritis völlig feh- 
len, wird ebenfalls die Enthülsung mit Nephrotomie gemacht. Der Erfolg ist 
meist ein sofortiger. Bernard (Halle a. S.). 





Zur extraperitonealen Resektion des N. obturatorius. 


Gegenüber den Bemerkungen des Herrn Rudolf Selig zu meiner Mitteilung 
über die extraperitoneale Resektion des N. obturatorius (dieses Zentralblatt 1913, 
Nr. 5ı) genüge die einfache Feststellung, daß die von mir beschriebene Operation 
am 2. April 1913, also mehrere Monate vor Erscheinen der Arbeit des Herrn Ru- 
dolf Selig ausgeführt wurde. Seine anatomische Studie, welche mir als Sukkurs 
aus dem anatomischen Lager für eine in der Klinik bereits erprobte Operation im 
übrigen nur willkommen sein mußte, wurde mir erst bekannt durch ein kurzes Re- 
ferat im »Zentralblatt für die gesamte Chirurgie und ihre Grenzgebiele« (Bd. IIl, 
Hft. ı1, p. 606), nachdem die Korrekturen meiner Mittellung bereits erledigt waren. 
Im übrigen steht für mich in vorderster Linie die Sache, erst an letzter Stelle die 
ängstliche Sorge um Prioritätsansprüche. 


Zürich, 19. Februar 1914. 
Karl Henschen. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der chirurgischen Kinderklinik der Universität München. 
Prof. Dr. Herzog. 


Zur Frage des Verschlusses der Kieferspalte 
bei „einseitig durchgehender Gaumenspalte“, 
Von 


Dr. med. Richard Drachter, 


Assistenzarzt. 


In der Frage der operativen Behandlung der Kiefergaumenspalte oder der 
sogenannten durchgehenden Gaumenspalte spielt der Verschluß der Spalte des 
Alveolarfortsatzes eine hervorragende Rolle. Während man in den Fällen doppel- 
seitig durchgehender Spalte mit meist weit vorspringendem Zwischenkiefer in 
früherer Zeit sich damit half, daß man den Zwischenkiefer vollständig entfernte, 
brachte man später Verfahren in Anwendung, die unter Schonung des Zwischen- 
kiefers eine Zurücklagerung desselben bezweckten. Zahlreiche Methoden wurden 
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hierzu angegeben. Von den unblutigen Methoden, welche die Zurücklagerung 
des Zwischenkiefers durch allmähliche Druck- oder Zugwirkung zu erreichen 
suchten, sei der Thiersch’sche Schmetterlingsverband, von den blutigen Me- 
thoden die Zurücklagerung des Zwischenkiefers nach Bardeleben genannt. 

Mit der Einführung von Methoden, welche die Kiefergaumenspalte schon in 
den ersten Lebenswochen oder -monaten mit Hilfe am Knochensystem angrei- 
fender Operationen zum Verschluß zu bringen suchen, ist die Schließung der 
Alveolarspalte auch in den Fällen von nur einseitig durchgehender Spaltbildung eine 
akutelle Frage geworden. 

Würde man nämlich bei einseitig durchgehender Gaumenspalte die beiden 
Oberkieferhälften oder deren Alveolarfortsätze inklusive Gaumenplatten, wie 
es nach neueren Methoden geschehen ist, einander so weit nähern, daß Gaumen- 
plattenrand an Gaumenplattenrand zu liegen kommt — und zwar unter Ver- 
meidung einer Verschiebung des einen oder der beiden abgemeißelten Alveolar- 
fortsätze in der in der beiliegenden Skizze angedeuteten Pfeilrichtung —, so müßte 
der stets nach außen und vorn gedrehte, über den Alveolarfortsatz der gespaltenen 
Seite vorspringende Zwischenkiefer auch nach dieser Annäherung der beiden 
Alveolarfortsätze nicht nur in unschöner, sondern auch ganz unphysiologischer- 
weise nach vorn vorstehen. 

Im Gegensatz zu einem solchen Verfahren hat Kärger in Fällen einseitig 
durchgehender Spalte die Behandlung damit begonnen, daß er den Zwischen- 
kiefer durch unblutiges Redressement in die richtige Lage zu bringen, und ihn 
in dieser mittels durch die Alveolarfortsätze gehender Drähte zu erhalten suchte. 

Schoemaker dagegen, der den Alveolarfortsatz der einen Seite blutig mo- 
bilisierte und danach beide Gaumenplattenränder miteinander vereinigen konnte, 
mußte bei dieser Art des Vorgehens die Erfahrung machen, daß der Alveolarrand 
nicht regelmäßig verlief, und daß der mit der anderen Seite verwachsene Zwischen- 
kiefer nach vorn vorragte. 

Um diese falsche Stellung des Zwischenkiefers zu korrigieren, schnitt Schoe- 
maker »aus dem harten Gaumen hinter dem Alveolarrand des Zwischenkiefers 
und ebenso aus der Nasenscheidewand ein Dreieck aus, dessen Basis an der Spalte 
lag«. Mit einem schmalen Meißel wurde nun submukös der Alveolarrand so weit 
durchmeißelt, bis das Mittelstück beweglich wurde. Nun konnte Schoemaker 
das mobilisierte Stück so nach innen biegen, »daß es wie ein Deckel die Alveolar- 
ränder der seitlichen Kiefer schloß«. Es folgte Anfrischung und Naht beider 
Spaltränder. 


22 


Nach Schoemaker. 


Die beiliegenden, der Schoemaker’schen Arbeit entnommenen Skizzen 
veranschaulichen am besten das beschriebene Verfahren. 
Wie aus dem Gesagten hervorgeht, hat Schoemaker die genannte Operation 
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vorgenommen nicht zum Verschluß einer Kieferspalte, sondern als Nachoperation 
zwecks Korrektur einer Inkongruenz des Alveolarbogens nach Verschluß der 
Spaltbildung. 

Die in der obigen Skizze dargestellte Methode haben wir in zwei Fällen an- 
gewandt, allerdings in anderer Art und zu einem anderen Zweck, nämlich »als 
ersten Akt der Operation einer einseitig durchgehenden Spalte zum Zwecke des 
primären Verschlusses der Alveolarspalte!«. 

In unserem ersten Falle handelte es sich um ein 9 Monate altes Mädchen mit 
linkseitig durchgehender Gaumenspalte und noch bestehender Hasenscharte 
ill. Grades links. Der Zwischenkiefer, der mit dem rechten Alveolarfortsatz 
vereinigt war, war nach außen und vorn gedreht, und stand deshalb ziemlich weit 
über den Alveolarfortsatz der linken Seite vor. In Chloroformnarkose erfolgte 
am 28. II. 1913 das Ausschneiden eines Dreiecks aus dem rechten harten Gaumen 
und dem diesem anliegenden, verbreiterten Vomer. Eine Einmeißelung des 
Alveolarrandes wurde aber vermieden. Nun konnte der Zwischenkiefer in der 
von Schoemaker beschriebenen Weise an den linken Alveolarfortsatz heran- 
gebracht werden. Vorsichtige, ganz oberflächliche Anfrischung der einander ge- 
näherten Teile und Schleimhautnaht bildeten den Schluß der Operation. Nach 
10 Tagen erfolgte die Operation der Hasenscharte. 

Bei der am 25. VIll. 1913 vorgenommenen Nachuntersuchung erwies sich 
der Zwischenkiefer fest mit dem Alveolarfortsatz der linken Seite vereinigt. Der. 
Alveolarbogen war schön gerundet; die beiden medialen Schneidezähne waren 
durchgebrochen. 

Ein zweiter Fall von einseitig durchgehender Spalte wurde vor wenigen 
Tagen in ähnlicher Weise operiert; in diesem Falle erfolgte die Operation der 
Hasenscharte in derselben Sitzung. 

Einen großen Vorteil dieser Methode erblicken wir darin, daß der Zwischen- 
kiefer — nachdem er in die richtige Stellung gebracht worden ist — in dieser 
von selbst verbleibt, und daß wir aus diesem Grunde im Gegensatz zu der Methode 
des unblutigen Redressements keine durch den Alveolarfortsatz gehende Drähte 
anzuwenden brauchen. Eine Schädigung von Zahnkeimen ist somit bei dieser 
Methode auszuschließen. 

Daß eine Zerstörung von Zahnkeimen mit Sicherheit vermieden werde, 
halten wir für eine Grundforderung in der Behandlung der Kiefergaumenspalte. 


—iiiliu:D 





Il. 


Die Thymusdrüse bei Morbus Basedow 
und verwandten Krankheiten‘. 
Von - 
Prof. M. Simmonds. 
Die Ansichten über die Häufigkeit der Thymusvergrößerung beim Morbus 
Basedow gehen vielfach auseinander. Am weitesten ist wohl neuerdings Klose 


gegangen, der zu dem Resultat kommt, »ohne Thymus kein Basedow«. Er fügt 
hinzu, daß Küttner denselben Standpunkt vertrete. 


1 Wir betrachten diese Methode aber nicht als Normalmethode 
1 Vorgetr. in der Sitzung der Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen am 6. II. 1914. 
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Die starke Divergenz der Angaben mag zum Teil auf Zufälligkeiten des unter- 
suchten Materials beruhen, zum Teil ist sie aber auch auf die verschiedene Aus- 
dehnung des Begriffs Thymushyperplasie bzw. Persistenz bei den einzelnen Autoren 
zurückzuführen. Im allgemeinen wird die Größe des Thymus unterschätzt. Kein 
Organ reagiert so rasch und so intensiv auf Ernährungsstörungen wie gerade der 
Thymus. Da nun die weit überwiegende Mehrzahl der Leichen, denen wir im 
Sektionssaal begegnen, von Individuen stammt, die mehr oder minder langdauernder 
Krankheit erlegen sind, so ist es begreiflich, daß man meist eine falsche Vorstellung 
über die Größenverhältnisse des normalen Thymus gewinnt. Deshalb fällt auch 
die Größe der Thymen bei Individuen, die infolge von Unglücksfällen rasch ver- 
storben waren, immer wieder auf. Eine Thymusdrüse ist nur dann als vergrößert 
zu bezeichnen, wenn sie das Normalgewicht der betreffenden Altersstufe um ein 
wesentliches überschreitet. Vielleicht ist es nicht überflüssig, dabei an die von 
Hammar gegebenen Zahlen zu erinnern. Das Organ hat im Alter von 15 Jahren 
ein Gewicht von 37 g, von 20 Jahren 25 g, von 25 Jahren 24 g, von 30 Jahren 20 g. 

Ebenso wichtig wie die Gewichtsbestimmung ist aber weiterhin der histo- 
logische Befund. Von einer Thymuspersistenz, richtiger gesagt, von einer mangel- 
haften Involution, ist nur dann zu reden, wenn der histologische Bau einer wesent- 
lich jüngeren Altersstufe entspricht, von einer Hyperplasie, wenn dabei das Gewicht 
die Norm wesentlich überschreitet oder wenn eine starke Verbreiterung der Mark- 
substanz vorliegt. 

Auf Grund dieser Voraussetzungen habe ich nun 12mal die bei Sektionen 
gewonnenen Thymen von Basedowfällen und verwandten Erkrankungen, 22mal 
die von Herrn Kollegen Sudeck bei Gelegenheit von Strumektomien wegen 
ähnlicher Erkrankungen exzidierten Thymusstücke geprüft und bin zu folgenden 
Resultaten gekommen. 

I. Sektionsfälle. 

Thymusgewicht: Befund: 


1) B., 18 Jahre, f., gest. post operat. 658 Hyperplasie. 
2) C., 0  » ff, _» post operat. 40 » Hyperplasie. 
3) W,40 » f., » post operat. 56 » Hyperplasie. 
4) M., 47 » f, »  Prneumonie 23 » Persistenz. 
5) B, 4 » f, » post operat. 4» normal. 
6)S., 53 » Pf, »  Herzschwäche 35» Hyperplasie. 
7,0, 4l » m. » post operat. 5» normal. 

8) K, 58 » f, »  Klappenfehler 18 » normal. 
9,0.,, 53 » f,  »  Kilappenfehler 17 » Persistenz. 
10) K, 2 » f., »  Herzschwäche 28 » Hyperplasie. 
11) F., 20» f, _» post operat. 16 » normal. 

12) S, 0 » f, »  Herzschwäche 20 » normal. 


Die Fälle 1 — 10 sind echte Basedowerkrankungen gewesen, während Il und 12 
zu den Thyreoidismen zu zählen waren. Es ergibt sich demnach, daß in den 
10 echten Basedowfällen 7mal eine pathologisch veränderte Thymusdrüse vorlag, 
während die beiden Thyreoidismustodesfälle keine Anomalie dieses Organs auf- 
wiesen. 

Il. Exzisionsfälle. 
1) A., 30 Jahre, f., Morbus Basedow. Thymusbefund: normal. 
2)E, 45 » f, » » » Persistenz. 
3) W.,46 » f., » » » Hyperplasie. 
4) P, 30» f, » » » Hyperplasie. 
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5) B., 46 Jahre, f., Morbus Basedow. Thymusbefund: Persistenz. 


6) J, 0» A, » » » Hyperplasie. 
T)T, 0 » f, » » » Persistenz. 
8) L, 48 » f., » » » Hyperplasie. 
0) G, 3 » f., Thyreoidismus. » normal. 

10) J, 40 » #, » » Hyperplasie. 
1ı)B, 15 » f, » » normal. 

12) F, 0» f, » » Hyperplasie. 
13) B, 3131 » f, » » normal. 

14) S, 6 » f, » » Hyperplasie. 
15)S, 3 » f, » » normal. 

16) M, 0 » f, » » Persistenz. 
17)S, 2 » f, » » Hyperplasie. 
18) V, 2353 » f, » » normal. 

19) J, 02 » f, » » normal. 
20) H, 3 » f, » » Persistenz. 
21) P, 20 » f, » » normal. 

22) M., 2 » f#, » » Hyperplasie. 


Bei den 8 echten Basedowerkrankungen fanden sich hier 7mal abnorme 
Thymen, in den 14 Thyreoidismusfällen war das Organ 7mal pathologisch ver- 
ändert. 

Fasse ich beide Untersuchungsgruppen zusammen, so ergibt sich: 

1) Daß unter 18 Basedowfällen 14mal abnorme Persistenz oder Hyperplasie 
des Thymus bestand, dagegen 4mal ein normales Verhalten dieses Organs. 

2) Daß unter 16 Thyreoidismusfällen 7mal Hyperplasie oder abnorme Per- 
sistenz angetroffen wurde, dagegen 9mal normales Verhalten. Das Resultat ist 
also kurz gefaßt, dieses: 

In mehr als drei Vierteln der Fälle von Morbus Basedow ist ein 
abnormer Thymus zu erwarten, dagegen kaum in der Hälfte der 
Fälle von Thyreoidismus. 

Bei dem großen Gewicht, das nun manche Kliniker neuerdings auf das Vor- 
handensein einer Thymusbeteiligung bei Morbus Basedow und verwandten Krank- 
heiten legen, und bei der Unmöglichkeit, mit Hilfe der bekannten klinischen Me- 
thoden die Thymusgröße intra vitam sicher zu bestimmen, empfiehlt es sich, bei 
jeder Strumektomie an Individuen mit basedowverdächtigen Erscheinungen ein 
Stückchen Thymusgewebe zu diagnostischen Zwecken zu entfernen. Die histo- 
logische Untersuchung vermag unter Berücksichtigung der angeführten Kautelen 
eine sichere Antwort zu geben. Der Eingriff selbst kompliziert die Operation 
nicht wesentlich. Ist doch auch von chirurgischer Seite für jeden basedowver- 
dächtigen Fall die Verkleinerung des Thymus aus therapeutischen Gründen emp- 
fohlen worden. 





II. 
Zur Wirkung der synthetischen Nebennierenpräparate. 
Von 


Dr. Arthur Schlesinger (Berlin). 


In seiner Arbeit in Nr. 39, 1903 dieses Zentralblattes äußert sich Braun 
über die leichte Zersetzlichkeit der Suprareninpräparate, der öfters nicht die 
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genügende Aufmerksamkeit geschenkt wird. Das veranlaßt mich, über Beobach- 
tungen zu berichten, die sich über mehrere Jahre erstrecken und die vielleicht 
Veranlassung geben, über ähnliche Erfahrungen zu berichten. Die Klagen über 
Zersetzlichkeit des Suprarenins waren vor Einführung der synthetischen Prä- 
parate häufig. Auch nach Einführung des Suprareninum syntheticum aber fand ich 
öfters Flaschen, die sofort beim Öffnen einen rötlichen Inhalt zeigten. Ich glaubte 
damals, daß die Ursache dafür in den verwendeten Stöpseln aus Gummi liege 
und teilte der Fabrik das mit. Seitdem sind fast ausschließlich Glasstöpsel ver- 
wendet worden, und habe ich auch seitdem kaum je eine Flasche mit beim Öffnen 
gefärbten Inhalt gesehen. Trotzdem kommt es manchmal, nicht allzuhäufig vor, 
daß die Suprareninwirkung eine nicht genügende ist. Ich bemerke im Voraus, 
daß ein Fehler in der Technik auszuschließen ist, da bei einer gleichbleibenden 
Technik nur in Ausnahmefällen die Beobachtung gemacht wurde. Das Supra- 
renin wird immer frisch zu den Lösungen zugesetzt. Gefärbte Lösungen werden 
nie angewandt. Der Zusatz beträgt bei stärkeren Nervenstämmen 2 Tropfen pro 
Kubikzentimeter, bei anderen Operationen entsprechend weniger. Die Warte- 
zeit war bei denjenigen Operationen, bei denen verdächtige Lösungen verwandt 
worden waren, immer eine lange. 

Die Fälle von ungenügender Wirkung kann man in zwei Gruppen einteilen: 

. 1) Es kommt vor, daß bei einer Reihe von nacheinander ausgeführten Opera- 
tionen bei einer einzelnen Operation die Anämie geringer ist als bei den übrigen. 

2) Unter einer größeren Anzahl von Flaschen finden sich einzelne (ich schätze 
das Verhältnis auf ungefähr 20—% : 1), wo sämtliche mit der Lösung ausgeführte 
Operationen eine ungenügende Suprareninwirkung zeigen. Ich ziehe dabei nur 
solche Fälle in Betracht, wo wasserklare Lösung aus frisch eröffneter Flasche 
bei mindestens 3—4 Operationen an demselben Tage angewandt wurde. 

Die erste Kategorie läßt sich leicht aus individuellen Verschiedenheiten er- 
klären. Es ist nicht weiter auffällig, daß die Gefäßmuskulatur bei einem Menschen 
mehr, bei einem anderen weniger auf die Nebennierenpräparate reagiert. 

Schwieriger zu erklären ist die zweite Gruppe. Ich glaubte zuerst, daß bei 
zunehmendem Alter der Lösungen manchmal Veränderungen eintreten, die eine 
ungenügende Wirkung bedingen. Ich erbat mir daher von der Höchster Fabrik 
Flaschen verschiedenen Alters, die mir auch in liebenswürdiger Weise zur Ver- 
fügung gestellt wurden. Es wurden Lösungen im Alter von 5 Jahren bis hinab 
zu !/, Jahr untersucht. Die klinische Prüfung war eine durchaus befriedigende. 
Die anämisierende Wirkung war bei allen Präparaten eine vollkommen genügende, 
die Lösungen sämtlich beim Öffnen der Flaschen wasserklar. Altersverände- 
rungen scheinen danach nicht als Ursache in Betracht zu kommen. 

Ich habe darauf eine Anzahl von Lösungen, die sich bei mehreren hinter- 
einander ausgeführten Operationen als wenig wirksam erwiesen, der Fabrik zur 
Untersuchung übersandt. Weder die chemische noch die physiologische (im 
Freiburger pharmakologischen Institut ausgeführte) Untersuchung ergaben eine 
Minderwertigkeit der Präparate. 

Daß der physiologisch am Tier ausgeführte Versuch nicht mit dem klinischen 
Versuch am Menschen übereinstimmt, ist zur Not zu erklären. Warum sollten 
nicht einmal in Lösungen Umwandlungen vor sich gehen, die nur am mensch- 
lichen, nicht aber an tierischen Gefäßen in Erscheinung treten? Schwerer noch 
erklärbar ist die Tatsache, daß bei unveränderter chemischer Beschaffenheit die 
klinische Wirksamkeit Veränderungen erleidet. Schließlich bleibt aber keine 
andere Möglichkeit, als daß dennoch chemische Veränderungen vor sich gehen, 
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die nur mit den heutigen Prüfungsmethoden nicht erkannt werden. Daß solches 
der Fall sein kann, dafür spricht meiner Ansicht nach der Umstand, daß Lösungen 
nach der Eröffnung der Flasche bei gleichbleibenden äußeren Verhältnissen 
sich einmal nur wenige Stunden, ein anderes Mal 8 Tage und noch länger wasser- 
klar erhalten und wirksam bleiben. Da wie gesagt, die Berührung mit der Luft, 
der Verschluß usw. immer dieselben sind, spricht das dafür, daß bereits vor Lösung 
des Verschlusses in manchen Fällen Veränderungen stattfinden. Übrigens sieht 
man auch bei Benutzung von bereits vor kürzerer oder längerer Zeit eröffneten 
Flaschen, daß Färbung bzw. Nichtfärbung nicht immer parallel gehen. 
Ich bemerke zum Schluß, daß die vorstehenden Beobachtungen sich nur auf 
fabrikmäßig gelöstes Suprarenin beziehen. Über die Anwendung in Tabletten- 
form habe ich keine größere Erfahrung. | 





IV. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik von Prof. Dr. Rotgans 
in Amsterdam. 


Eine neue Methode 
zur Nachbehandlung der Prostatektomie. 


Von 


Dr. J. W. van Bisselick, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Seit anderthalben Jahren ist die folgende Methode der Nachbehandlung 
nach Prostatektomie von Prof. Rotgans in seine Klinik eingeführt worden, um 
das Frühaufstehen der Patt. nach der Operation zu beschleunigen. — Die Methode 
beruht auf dem Gebrauch eines Dauerkatheters während einiger Tage nach der 
Operation, wobei nach der Prostatektomie nur ein sehr kleines Loch in der Blasen- 
wunde offen gelassen wird, durch das ein Tampon nach außen geführt wird. 

Nachdem nämlich in gebräuchlicher Weise die Prostata entfernt ist, wird 
die Wunde und bei starker Blutung auch die ganze Blase tamponiert. Der Katheter, 
der vor der Operation gebraucht wurde, um die Blase zu spülen und definitiv zu 
entleeren, bleibt in der Harnröhre. Die Blasenwunde wird zum größten Teil in 
zwei Etagen geschlossen. Für die innere Etage wird Catgut benutzt, für die äußere 
Seide. Der offengebliebene Teil der Blasenwunde wird an der Außenseite in der 
Muscularis mit einer Tabaksbeutelnaht mit Catgut Nr. 3 umstochen. — Dieser 
Catgutfaden wird nicht geknüpft, sondern in eine Schleife geschlagen und lang 
gelassen. — Das Cavum Retzii wird tamponiert und die Bauchwunde so weit wie 
möglich mit einzelnen Knopfnähten geschlossen bis auf ein Loch, durch das der 
Blasentampon nach außen gelangt. — Meistens wird dieser Tampon nach 24 Stun- 
den entfernt. Die Blase wird dann von oben nach unten gespült, um die Blut- 
gerinnsel zu entfernen, und zum Schluß wird der Catgutfaden unter Einstülpung 
der Blasenwundränder geknüpft. — Ein Tampon auf der in dieser Weise ge- 
schlossenen Blasenwunde sichert die Abführung des Urins bei eventuellem Auf- 
springen der Wunde. — Die Blase wird alle 2 Stunden gespült und der Katheter 
jeden Tag gewechselt. — Letzterer bleibt 3 bis 4 Tage liegen, wird dann nur nachts 
eingelegt, bis zum 7. oder 8. Tage. — Nachher kann der Pat. auch nachts spontan 
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urinieren. — Sollte die Blase ziemlich stark infiziert sein, oder der Allgemein- 
zustand des Pat. zur größten Vorsicht mahnen, so wird der Tampon erst nach 
zweimal 24 Stunden entfernt, der Faden geknüpft und auch erst dann ein Dauer- 
katheter angelegt. Für das Übrige wird dann dieselbe Methode befolgt, wie oben 
beschrieben. Bei noch stärkerer Infektion wird in zwei Tempi operiert. 

Die Resultate waren, daß innerhalb 14 Tagen 6 der 9 in dieser Weise be- 
handelten Patt. spontan urinierten und trocken auf dem Saal umhergingen. Sogar 
ein 74jähriger Greis ging schon am 6. Tage herum. Von den 3 übrigen Patt. litt 
der eine an Carcinoma prostatae, und bei den 2anderen riß der Catgutfaden, welcher 
nach zweimal 24 Stunden geknüpft wurde. — Das Catgut war also zu früh verzehrt. 
Ernste Komplikationen sind nicht aufgetreten, und ein Pat. hat die Operation 
nach dieser Methode gut überstanden, obwohl er bei heftig entzündeter Blase 
mit Schüttelfrösten in das Krankenhaus eintrat. Er wurde in zwei Tempi operiert. 


4 = en 





1) Freie Vereinigung der Chirurgen des Königreichs Sachsen. 
III, Tagung am 25. Oktober 1913 im Kgl. Krankenstift zu Zwickau. 
Vorsitzender: Herr Braun (Zwickau). 

(Schluß.) 


7) Herr Kulenkampff (Zwickau): Über die Nachbehandlung von 
Unterkieferresezierten und Unterkieferbrüchen durch Extension 
am Knochen. 

Die Schwierigkeit einer entsprechenden Fixation gewisser Unterkieferbrüche, 
besonders der am aufsteigenden Ast, legte mir den Gedanken nahe, dieselbe durch 
eine am Knochen angreifende Extension zu bewerkstelligen. Der Gedanke ist 
von Braun auch auf die Unterkieferresezierten übertragen, um die Immediat- 
schiene vermeiden zu können. Ich zeige ein Photogramm, das die Extensions- 
vorrichtung 18 Tage nach Resektion des rechten Unterkiefers wegen Sarkorm 
wiedergibt. Durch einen Schnitt am linken Unterkieferrande wurde nach Durch- 
bohrung des Unterkiefers ein Drahtring gelegt. Extensionsgewicht 1—3 Pfund. 
Die Zugrichtung und Belastungsgröße wird nach dem bestmöglichen Biß gerichtet. 
Das zweite Bild zeigt das Resultat nach 4!/, Wochen. Der Biß des Pat. ist ohne 
irgendwelche Prothese derselbe, wie vor der Operation. Wegen des guten funk- 
tionellen Resultates und Ablehnung eines weiteren Eingriffes wurde auf die sonst 
von uns geübte Rippeneinpflanzung verzichtet. Nachuntersuchung !/, Jahr nach 
der Operation ergab ein unverändertes Resultat: Glatte, ganz weicheSchleim- 
hautnarbe, die Gesichtsseite etwas eingesunken, und gegen den 
Mund tief eindrückbar. Auf Grundlage gewisser anderer Beobachtungen bei 
ähnlichen Fällen sind wir zu der Überzeugung gelangt, daß es andere als 
funktionelle Gründe sind, die als dauernd wirkende Kräfte einen 
halben Kiefer in eine schlechte Stellung drängen. Das anfängliche 
Herüberdrängen des Kiefers nach der resezierten oder gebrochenen Seite, wird 
offenbar, unterstützt durch die Extension, durch funktionelle Anpassung der 
Muskeln aufgehoben. Daher genügen auch ganz kleine Gewichte. Vorbedingung 
ist aber eine möglichst glatte Wundheilung. Jede Immediatschiene pflegt 
den Kranken erheblich zu belästigen, vefursacht stets eine Ver- 
zögerung der Wundheilung, Eiterungen und sekundäre Narben- 
schrumpfung der Weichteile. Weitere Erfahrungen müssen lehren, ob wir, 
außer aus kosmetischen Gründen, die Knochenplastik entbehren können, ohne 
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die Narbenschrumpfung durch die Immediatschiene und bei frühzeitiger funk- 
tioneller Übung der Kiefermuskeln. Auf jeden Fall ist die schnellere Heilung der 
Wunde, die in diesem Falle ohne Schleimhautfistel glatt erfolgte, ein großer Vor- 
teil auch für die sekundäre Plastik. 

Während wir für eine Anzahl von Unterkieferbrüchen in der Interdental- 
schiene oder bei den medianen, komplizierten Frakturen in der Knochennaht eine 
vorzügliche Methode haben, macht die Erreichung eines guten Bisses bei manchen 
anderen Bruchformen Schwierigkeiten. Ich zeige hier einen Pat. mit einem 
Bruche des aufsteigenden, rechten Kieferastes am 14. Tage nach der Verletzung, 
bei dem die Extension durch einen durch die vordere Kieferspitze getriebenen 
feinen Drillbohrer ebenfalls mit 1—1!/, Pfund durchgeführt wurde. Schon am 
Ende der 1. Woche funktionelle Übung; nach 10 Tagen gelingt dem Pat. ein guter 
Biß. Vielleicht ist es noch einfacher, einen Faden hinter dem Kiefer herumzu- 
führen und zwischen den Zähnen herauszuleiten, oder eine Schraube einzuziehen, 
da das Durchtreiben des Bohreres wegen der Härte des Unterkiefers auch bei 
guter Stützung des Kiefers an der Bruchstelle Schmerzen verursacht und auch 
das Einhalten der richtigen Richtung nicht ganz einfach ist. Die Hauptsache 
erscheint mir eine Übung der Kiefermuskeln der Gegenseite zu sein, da der Pat. 
den ursprünglich stark nach rechts abgewichenen Unterkiefer jetzt schon nahezu 
allein halten und unter gutem Biß schließen kann. Dabei ist noch zu bedenken, 
daß der Fall durch eine starke Quetschung des linken Kieferwinkels, die zu einer 
Facialisparese im unteren Ast geführt hat, und einen auf dem Röntgenbild sicht- 
baren inkompletten Bruch des rechten horizontalen Unterkieferastes kompliziert ist, 

Ich glaube, wir können auf Grundlage dieser beiden Fälle ein solches Vorgehen, 
über das meines Wissens nichts in der Literatur bekannt ist — auch in der Stein- 
mann’schen Darstellung! findet sich nichts erwähnt — zur Nachprüfung emp- 
fehlen. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Sick (Leipzig) hat ebenfalls, und zwar bei Resektion 
eines Adamantinoms, die Erfahrung gemacht, daß Patt. nach erfolgter Wund- 
heilung bei halbseitigen Unterkieferresektionen sich sehr gut befinden, und keinen 
weiteren Knochenersatz, auch nicht aus kosmetischen Gründen, wünschen. Die 
Muskulatur hat sich in kurzer Zeit durch Angewöhnen so in die veränderten Ver- 
hältnisse gefügt, daß die Kaufunktion möglich ist; Voraussetzung ist natürlich 
die richtige Vereinigung der Mundbodenmuskulatur, möglichst entsprechend ihren 
alten Ansatzstellen, und eine glatte Wundheilung. (Selbstbericht.) 


8) Herr Tillmanns (Leipzig): Über Osteoplastik. 

Die Heilung größerer Kontinuitätsdefekte der Knochen geschieht bekanntlich 
am besten durch Autoplastik, in dem wir entweder gestielte Weichteil-Knochen- 
lappen aus der nächsten Umgebung des Defektes benutzen oder indem wir mittels 
freier Autoplastik lebenden Knochen mit Periost und eventuell mit Mark und 
Knorpel von einer entfernteren Körperstelle des betreffenden Individuum ent- 
nehmen. Eventuell wenden wir die freie Homoioplastik an, d. h. wir heilen Kno- 
chendefekte beim Menschen durch Implantation von lebender Knochensubstanz 
mit Periost und eventuell mit Mark und Knorpel von einem anderen Menschen. 

Nach Marchand, Barth, Axhausen, Tillmanns u.a. wird jede lebend 
oder tot mittels freier Autoplastik oder Homoioplastik eingepflanzte Knochen- 


1 Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. Neue Deutsche Chirurgie 
Bd, I. 1912, 
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substanz nach vorübergehender Einheilung ganz allmählich durch aseptische 
Nekrose resorbiert, während gleichzeitig mit dieser fortschreitenden Resorption 
neuer Knochen gebildet wird. Das lebend überpflanzte Periost kann erhalten 
bleiben und neuen Knochen bilden, weniger das Mark. 

Die früher häufiger angewandte Alloplastik bzw. Heteroplastik be- 
nutzen wir infolge der so günstigen Erfolge der modernen Autoplastik bzw. Homoio- 
plastik nur in besonderen Ausnahmefällen zur Heilung von menschlichen Knochen- 
defekten; am häufigsten wird die Jodoformplombe nach v. Mosetig bei Höhlen- 
defekten der Knochen angewandt. 

In neuerer Zeit empfahlen besonders Drew (Brit. med. journ. 1907, Oktober 5), 
Tomita (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XC), Küttner (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie 1913) u. a. für gewisse Fälle die Einheilung von lebenden 
Tierknochen in menschliche Knochendefekte. Schon früher haben Mac Ewen, 
Shermann, Chalot, Ricard u.a. mit wechselndem Erfolge lebende Hunde- 
knochen in menschliche Knochendefekte einzuheilen versucht, Mac Gill, Mar- 
shall, Sherwood u.a. benutzten frisch entnommene, verkleinerte Kaninchen- 
knochen. Drew gelang die Heilung eines 2 Zoll langen Tibiadefektes beim Men- 
schen durch Transplantation eines frisch entnommenen Knochenstücks vom 
Lamm. Tomita empfahl, lebenden Knochen vom Kalb oder Kaninchen in mensch- 
liche Knochendefekte zu implantieren. Küttner heilte eine Fibula mit Epiphyse 
vom Affen (Macacus cynomolgus) in einen kongenitalen Defekt der Fibula eines 
Kindes ein. 1 Jahr 8 Monate nach der Operation war die implantierte Affenfibula 
mit der Epiphyse nach dem Röntgenbilde vollkommen eingeheilt. Ob die Epi- 
physe auch funktionierte, d.h. ob die eingepflanzte Affenfibula auch gewachsen 
war, konnte nicht festgestellt werden. Küttner empfiehlt auf Grund dieses 
Erfolges in geeigneten Fällen Knochen mit Epiphysen von jungen Affen in mensch- 
liche Knochendefekte bei Kindern zu implantieren, weil die Blutuntersuchungen 
von Uhlenhuth, Wassermann, Bruck, Friedenthal u.a. eine nahe Bluts- 
verwandtschaft zwischen Menschen und Affen ergeben haben, am meisten nach 
Bruck zwischen Mensch und Orang-Utan, dann folgen Gibbon und die Macacus- 
arten. Nach Friedenthal stehen sich hinsichtlich ihrer Blutbeschaffenheit 
Mensch und Makak noch erheblich näher, als die scheinbar so nahe verwandten 
beiden Nagetierarten, die Kaninchen und Meerschweinchen. Die erwähnte Bluts- 
verwandtschaft ist in der Tat für das Gelingen der Alloplastik bzw. Heteroplastik 
mit artfremdem Material von besonderer Wichtigkeit, wie auch Küttner mit 
Recht betont. 

Will man Tierknochen zur Osteoplastik beim Menschen anwenden, so darf 
man natürlich nur sicher gesunde Tierknochen benutzen. Küttner empfiehlt 
mit Recht, das betreffende Tier genügend lange zu beobachten, ob es gesund ist. 
Dann wird in Narkose die Sektion des Tieres gemacht; ergibt dieselbe, daß das 
betreffende Tier gesund ist, dann werden die entnommenen Knochen noch lebens- 
warm in den Defekt implantiert. 

T. hat auf diese Weise schon im Jahre 1893 bei einem 9Yjährigen Knaben 
einen 17!/,cm langen, vollständigen Kontinuitätsdefekt der linken Tibia nach 
einer akuten eitrigen Osteomyelitis und Periostitis durch Implantation von lebens- 
warmen zerkleinerten Extremitätenknochen eines 10 Tage alten, eben getöteten 
Kaninchens ersetzt. Die Knochenstücke teils mit, teils ohne Mark — aber ohne 
Periost — waren etwa !/,—Icm lang und !/,—!/,cm breit. Die Wundränder 
wurden über den implantierten Knochenstückchen sorgfältig durch Nähte ver- 
einigt, nur der obere und untere Wundwinkel blieben offen. Die Knochenstückchen 
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heilten reaktionslos ohne Eiterung und Fieber ein, nur einige stießen sich im 
Bereich des oberen und unteren Wundwinkels aus; zwei Drittel der etwa 40 bis 
50 Knochenstückchen sind aber jedenfalls eingeheilt. 3 Monate nach der Implan- 
tation der Kaninchenknochenstückchen war der linke Unterschenkel so fest kon- 
solidiert, daß der Knabe ohne jede Beihilfe sein linkes Bein erheben und im Knie- 
gelenk aktiv bewegen konnte. Nach weiteren 7 Wochen wurde der Knabe voll- 
ständig geheilt mit aktiv beweglichem Kniegelenk entlassen; die anfangs vor- 
handene Verkürzung des linken Unterschenkels von 2cm ist später allmählich 
verschwunden. T, nimmt an, daß durch den Reiz der implantierten Kaninchen- 
knochen das vorhandene menschliche Periost den neuen Knochen gebildet hat, 
und daß dabei der vorhandene Kalk in den implantierten zerkleinerten Kaninchen- 
knochen zum Aufbau der neuen Knochensubstanz benutzt worden ist. 

T. hat auch zerkleinerte lebende Menschenknochen mit Periost und Mark 
zur Regeneration größerer menschlicher Knochendefekte mit gutem Erfolg be- 
nutzt. (Selbstbericht.) 


9) Herr Tillmanns (Leipzig): Über dieSpätperforation eines seltenen 
Falles von Meckel’schem Divertikel nach Trauma. 

Die Perforationen der Meckel’schen Darmdivertikel sind bekanntlich vor- 
wiegend entzündlicher Natur, ähnlich wie bei der perforativen Appendicitis; trau- 
matische Perforationen sind sehr selten. Ferner spielen die Meckel’schen Di- 
vertikel eine wichtige Rolle bei der Entstehung von Darmverschluß, eventuell 
mit sekundärer Perforation der Divertikel. 

Der von T. beobachtete, in verschiedener Beziehung sehr bemerkenswerte 
Fall von Spätperforation eines Meckel’schen Divertikels nach Trauma ist bereits 
von Herrn Dr. Hübschmann in Nr. 37 der Münchener med. Wochenschrift 1913 
mitgeteilt worden. Der Fall ist kurz folgender: Ein 4!/,jähriger Knabe fiel 
4 Wochen vor seinem Tode etwa 1!/, m hoch von einem Wagen mit seinem Unter- 
leib auf eine Bordschwelle. Am nächsten Tage zeigten sich Darmblutungen,, 
die sich dann in der nächsten Zeit mehrfach wiederholten, so daß der Knabe sehr 
anämisch wurde. Zuweilen bestanden auch Leibschmerzen, einmal erfolgte un- 
blutiges Erbrechen. Das sehr anämische Kind wurde am 26. Mai 1913 wegen 
der Darmblutungen zuerst auf die medizinische Abteilung der Universitäts- 
Kinderklinik aufgenommen (Hämoglobin 20%, Erythrocyten 1500000). Am 
28. Mai abends traten plötzlich die Symptome einer akuten diffusen Peritonitis 
auf, das Kind wurde daher auf die chirurgische Abteilung verlegt, wo sofort die 
Laparotomie vorgenommen wurde (Dr. Schmitz). Es fand sich eine diffuse 
eitrig-fibrinöse Peritonitis, deren Ursache nicht festgestellt werden konnte. Der 
Wurmfortsatz war nicht erkrankt, am Magen-Darmkanal war eine Perforation 
nicht nachweisbar. Exitus letalis des durch die Darmblutungen sehr anämischen 
Knaben am nächsten Morgen (am 29. Mai) früh gegen 7 Uhr. 

Die 3 Stunden nach dem Tode vorgenommene Sektion (Dr. Hübschmann) 
ergab als Ursache der ganz frischen akuten eitrig-fibrinösen Peritonitis ein 
perforiertes, 4cm langes, etwa daumendickes Meckel’sches Divertikel, welches 
an einer Ileumschlinge etwa 1 m oberhalb der Ileocoecalklappe saß. Diese Ileum- 
schlinge lag der unteren Fläche des rechten Leberlappens an. Die mit der Bauch- 
höhle kommunizierende Perforationsöffnung saß an der Basis des Divertikels 
und war etwa für einen Bleistift durchgängig. Die Kommunikation zwischen 
Darm und Divertikel ist ziemlich eng, die Schleimhaut des Divertikels auffallend 
dick, gewulstet und faltig, ähnlich wie Magenschleimhaut. Die Grenze zwischen 
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der Schleimhaut des Divertikels und der des Dünndarms ist deutlich ausgeprägt. 
Der Substanzverlust im Bereich der Perforationsstelle, welche an der Grenze der 
beiden verschiedenen Schleimhautarten liegt, ist an der Schleimhaut größer als 
am Peritonealüberzug. Der Inhalt des Divertikels ist schleimig und mit einigen 
kleineren Blutflocken untermischt. Im unteren Teil des Dünndarms findet sich 
blutiger Inhalt und im Dickdarm sind mit Blut gemischte pechartige Kotballen 
vorhanden. Außer der Perforation des Meckel’schen Divertikels waren am 
ganzen Magen-Darmkanal keine pathologisch-anatomischen Veränderungen, keine 
Verletzungen nachweisbar, ebenso fehlten ältere Verklebungen oder Verwach- 
sungen in der Bauchhöhle. 

Die mikroskopische Untersuchung des Meckel’schen Divertikels 
ergab, daß es vollständig mit typischer Magenschleimhaut ausge- 
kleidet ist, und daß auch seine Muskulatur viel stärker entwickelt 
ist, als es sonst am Dünndarm der Fall ist. Irgendwelche entzündlich- 
exsudative oder nekrotische Veränderungen sind an der Schleimhaut des Diver- 
tikels nicht vorhanden. 

Wenn man den klinischen Verlauf und den Sektionsbefund des Falles über- 
blickt, so muß man zu dem Schluß kommen, daß durch den Sturz des Knaben 
vom Wagen auf eine Bordschwelle 4 Wochen vor seinem Tode zunächst nur ein 
subseröser Riß der Schleimhaut und vielleicht auch der Muscularis des Divertikels 
eintrat, daher die anhaltenden Blutungen in den Darm. Die spätere Perforation 
des Divertikels am Tage vor dem Tode entstand dann wie bei Schleimhautrissen 
des Magens durch die verdauende Einwirkung des Sekretes des mit Magenschleim- 
haut vollständig ausgekleideten Divertikels. Es handelt sich im vorliegenden 
Falle somit um ein im Anschluß an das Trauma entstandenes Ulcus pepticum 
perforatum. Infolge dieser Perforation entstand am Tage vor dem Tode des 
Knaben die akute eitrig-fibrinöse Peritonitis, welche nach dem Sektionsbefund 
ganz frischer Natur war und bei dem infolge der früheren Darmblutungen hoch- 
gradig anämischen Knaben rasch zum Exitus letalis führte. 

Meckel’sche Divertikel mit Magenschleimhaut sind mehrfach be- 
schrieben worden, so z. B. von Siegenbeck van Heukelom (Virchow’s Archiv 
Bd. CXI, 1888) bei einem Fötus, von Lexer (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. LIX, 
1899) und von Salzer (Wiener klin. Wochenschrift 1904, p. 614) in einem von 
ihnen operierten Falle von offen gebliebenem Ductus omphalo-meseraicus. Nach 
M. Koch (Naturforscherversammlung in Münster 1912) fanden sich unter 50 mikro- 
skopisch untersuchten Fällen von Meckel’schen Divertikeln 6 Fälle, wo das 
Meckel’sche Divertikel mit größeren oder kleineren Inseln von Magenschleim- 
haut versehen war. Unser Fall ist deshalb besonders bemerkenswert, weil das 
Divertikel vollständig mit Magenschleimhaut ausgekleidet ist. 

T. erwähnt sodann seinen im Jahre 1881 beobachteten Fall von Magen- 
schleimhautprolaps durch den Nabel bei einem 13jährigen Knaben (siehe 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XVIII, 1883). Es handelte sich damals 
um eine vollständig mit Magenschleimhaut überzogene, walnußgroße fibröse Ge- 
schwulst des Nabels, die mit dem Darm oder Magen nicht kommunizierte. Vor 
der operativen Entfernung der Geschwulst wurde das reichlich sezernierte, sauer 
reagierende Schleimhautsekret im physiologischen Institut von K. Ludwig unter 
Leitung von Prof. Drechsel von T. chemisch genauer untersucht, und die ange- 
stellten Verdauungsversuche ergaben, daß durch das Sekret im Brutofen bei 39° C 
Fibrin aufgelöst wurde, daß es sich also um Magensaft (Labdrüsensekret) handelte. 
Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Geschwulst ergab ebenfalls, 
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daß die sonst fibröse Geschwulst vollständig von typischer Magenschleimhaut 
bedeckt war. T. nahm daher damals in Übereinstimmung mit Ludwig, Drechsel 
und Thiersch an, daß es sich tatsächlich um Prolaps von wirklicher Magen- 
schleimhaut durch den Nabel handele, wahrscheinlich bedingt durch ein umge- 
stülptes, nicht mehr mit dem Magen in Verbindung stehendes Magendivertikel. 
Meckel’sche Divertikel mit Magenschleimhaut und das Vorkommen von Magen- 
schleimhaut in einem offen gebliebenen Ductus omphalo-meseraicus hatte man 
damals bis 1881 noch nicht beschrieben. 

Ähnliche Fälle von Prolaps von Magenschleimhaut durch den Nabel beob- 
achteten dann W. Roser (Zentralblatt für Chirurgie 1887, p. 260), Reichard 
(Zentralblatt für Chirurgie 1898, p. 587) und Strada (Sperimentale 1903), sie 
schlossen sich der Erklärung von T. an. 

Infolge des von T. nun beobachteten, oben beschriebenen Falles von voll- 
ständiger Auskleidung eines Meckel’schen Divertikels mit Magenschleimhaut 
glaubt er nunmehr, daß es sich auch in seinem früheren Falle um ein umgestülptes, 
abgeschnürtes Meckel’sches Divertikel mit Magenschleimhaut gehandelt hat, 
d.h. um einen umgestülpten, partiell offen gebliebenen Ductus omphalo-mese- 
raicus mit Magenschleimhaut, wie in den später von Lexer und Salzer mit- 
geteilten, ebenfalls operierten Fällen. 

Die Bildung von Magenschleimhaut in Meckel’schen Darmdivertikeln 
bzw. im Ductus omphalo-meseraicus hat man verschieden zu erklären versucht. 
Nach Siegenbeck van Heukelom und Lexer kann besonders bei frühzeitiger 
fötaler Abschnürung eines Darmdivertikels Magenschleimhaut entstehen. Siegen- 
beck var Heukelom glaubt, daß besonders dann in einem Meckel’schen 
Darmdivertikel Magenschleimhaut entsteht, wenn die Einwirkung der Galle fehlt, 
durch welche das embryonale Epithel zur Bildung von Darmschleimhaut angeregt 
werde. Daher soll besonders in einem mit dem Darme nicht kommunizierenden 
Dottergang, wie in den Fällen von Tillmanns, Lexer, Salzer u.a. Magen- 
schleimhaut entstehen, ebenso in einem Darmdivertikel mit enger Kommunika- 
tion, wie in dem oben mitgeteilten Falle von Spätperforation eines Divertikels. 

Fischl und Salzer haben betont, daß besonders dort, wo zwei Keimblätter 
zusammenstoßen, im embryonalen Entwicklungsstadium falsche Differenzierungen 
vorkommen, daß sich z. B. das Entoderm infolge von Hemmungsbildung beim 
offen gebliebenen Ductus omphalo-meseraicus zuweilen mannigfach differenziere 
und bald Magenschleimhaut, bald Pankreas-, bald Parotisgewebe bilden könne. 

(Selbstbericht.) 


10) Herr Läwen berichtet über die Erfahrungen, die er mit der Injektion 
von Gonokokkenvaccine bei den Komplikationen der Gonorrhöe gemacht hat, 
die für den Chirurgen von Interesse sind. Es handelt sich im wesentlichen um 
gonorrhoische Arthritiden und gonorrhoische Adnexerkrankungen. Er hat bei 
26 Patt. 71 intravenöse Injektionen von Arthigon ausgeführt. 

Vortr. hat sein Material auf drei Tabellen zusammengestellt (vgl. Tabelle 1—3). 
In der ersten finden sich die klinisch sicheren, in der zweiten die zweifelhaften 
Fälle von Gonorrhöe. In den Fällen der ersten Tabelle sind mit wenigen Aus- 
nahmen stets Gonokokken nachgewiesen. In den Ausnahmefällen war das Krank- 
heitsbild so, daß an der gonorrhoischen Genese nicht gezweifelt werden konnte. 
Die dritte Tabelle zeigt an einigen Fällen, wie intravenöse Injektionen von Arthigon 
auf gonorrhoisch gesunde Individuen wirken. Von der differentialdiagnostischen 
Brauchbarkeit der intravenösen Arthigoninjektionen kann man sich ein Bild 
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machen, wenn man die Wirkung der in Frage kommenden Dosen (Männer 0,1; 
Frauen 0,05—0,1 Arthigon) auf sicher gonorrhoisch und sicher nicht gonorrhoisch 
erkrankte Individuen vergleicht. Betrachtet man zunächst die dritte Tabelle, so 
ergibt sich, daß die Dosen von 0,075 oder 0,1 Arthigon auf gesunde Individuen 


Tabelle I. Sichere Fälle von Gonorrhöe. 


a jede 
Nr.| Person Diagnose 3 3 = Doppelzacke reg era 
& 
<< og 
1 |Mädchen, | Frische gonorrh. Adnex- | 0,075 |2,6 + stark + 
19 Jahr | erkrankung 
2| Frau, | Frische gonorrh. Adnex- | 0,075 12,5 + stark |3mal —, 
32 Jahr | erkrankung imal + 
3|Mädchen,| Coxitis gonorrhoica, 3 Mo- | 0,075 |2,4 + mittel + 
22 Jahr | nate alt 
4| Mann, | Gonorrhöe, frisch 0,1 13,6 + stark —_ 
25 Jahr 
5| Mann, | Gonorrhöe, Arthritis gon. | 0,1 11,8 + stark |6mal +, 
21 Jahr | an Hand- und Fingerge- imal — 
lenken, Lymphangitis go- 
norrhoica 
6| Mann, | Gonorrhöe 0,1 12,7 — stark — 
24 Jahr 
7\Mädchen,| Gonorrh. Tendovaginitis | 0,075 |1,8 — stark _ 
29 Jahr 


8|Mädchen,| Alte Bartholinitis, 1/, Jahr | 0,075 |2,4 
18 Jahr | bestehend 


+ mittel — 
9|Mädchen,| Urethral- und Cervixgo” | 0,075 |3,2 + schwach — 

+ 

+ 


17 Jahr | norrhöe, frisch 

10 |Mädchen, | Gonorrh.Pelveoperitonitis | 0,075 |1,7 
31 Jahr 01 12,1 

11 |Mädchen,| Gonorrh. Adnexerkran- | 0,05 |1 
38 Jahr | kung, 3 Monate alt 

12 |Mädchen,| Peritonitis gonorrhoica, | 0,05 |1,8| Andeutung | mittel 


stark + 
„7 u mittel — 


31 Jahr | Polyarthritis rheumatica 0.08 2,2 + stark = 
(Herz) 
13 |Mädchen,| Coxitis gonorrhoica sin., | 0,05 |1,0 — gering _ 
18 Jahr | 4 Monate alt 0,08 11,0 — stärker + 
0,1 1,8 + stark + 
14| Frau, | Peritonitis gonorrhoica, | 0,05 |2,5) Andeutung | mittel — 
24 Jahr | 2 Monate alt (auch später) bei höhe- 


15|Mädchen,| Gonorrhöe, Arthritis go- | 0,05 |1,0) Andeutung | mittel 
21 Jahr | norrh. des linken Groß- 
zehengelenks, 3 Monate | 
alt 


gar keine oder nur eine geringe Temperaturerhöhung und dementsprechend auch 
nur geringe Allgemeinreaktion hervorgerufen haben. Auch bei der stärksten 
Temperaturreaktion wurde nur die Maximaltemperatur von 37,8°C erreicht. 
Anders ist das Bild, das die Tabelle I ergibt. Die Anfangsdosis von 0,05 oder 
0,075 Arthigon bei Frauen und 0,1 bei Männern ergab hier stets sehr ausgesprochene 
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Tabelle II. Zweifelhafte Fälle (keine Gonokokken). 





0 































ı, 3 
sa |8 & ? ..;: 2 
Sr-| Poron Diagnose =% EZ] Doppeisacke |Aleemei-| Hort, (Klischees 
| < s< 
1 |Mädchen, Bursitis praepatellaris, 2,1 mittel —_ klin. keine 
' 24 Jahr | Schwellung des entspre- 0,1 1,7 — mittel _ Gonorrhöe 
chenden Kniegelenks 0,15 | — —_ gering | schwach | kein Fluor 
2 | Frau, |Chron. Adnexerkrankung 0,075 2,3) + 2. Tag gering — wahr- 
' 29 Jahr | rechts (seit Jahren) 01, — gering | — scheinlich 
0,15 11,3) Andeutung | mittel — Gonorrhöe 
025 |? | — leicht | — 
3 | Mann, |Deformierende Polyar- | 0,1 1,8 - leicht — früher an- 
ı 28 Jahr | thritis | geblich Bala- 
| nitis, bleibt 
| unklar 
4 | Mann, |Balanitis,traumat.Haema- 0,1 2,3 — gering — bleibt unklar 
30 Jahr | tome im M. pect. major. 
| | 
5 'Mädchen, Blutungen, Adnexerkran-, 0,075 1,0 leichte An- | gering — wahrscheinl. 
25 Jahr | kung? | deutung am | Gonorrhöe 
nächsten Tag 
| 0,1 2,0 Andeutung | 
| am nächsten 
| Tag | 
6 Mädchen, Adnexerkrankung? 0,055 08 -- ganz ge- -- wahrscheinl, 
ı 25 Jahr ring | keine Go- 
| norrhöe 
7 | Frau, |Erguß ins linke Kniege-| 0,075 2,2 — gering — klinisch 
29 Jahr | lenk; leichtes Trauma? | | Gonorrhöe 
Synovialtuberkulose ? 0,1 1,0: _ gering | -- unwahr- 
| scheinlich 


Temperaturerhöhungen, die, wenn man zunächst von Fall 13 und 15 absieht, 
zwischen 1,7 und 3,6 Grad liegen. In Fall 13 folgte dann der Dosis von 0,1 ein 
Ausschlag von 1,8 Grad. Im Fall 15 betrug die Temperaturdifferenz I Grad, doch 
fand sich die Andeutung einer Doppelzacke, von deren Bedeutung gleich zu sprechen 
ist. Vortr. ist auf Grund seiner Beobachtungen geneigt, mit Bruck anzunehmen, 
daß bei Männern Temperaturausschläge von 1,5 Grad und höher nach intravenöser 


Tabelle II. Sicher nicht gonorrhoische Fälle. 





. Br 
=) gi 
g 3 ‚g 
‘ „So Temperatur- | .S Allgemein- 7 
Nr.| Person Diagnose E reaktion ®, reaktion ss 
er £ 
je] 









1 Mädchen, Gelenkschwellungen,Sehnen- | 0,075 — — _ — 
' 23 Jahr | scheidenentzündung 0,075 0,7 = — = 
2 ‚Mädchen,| Lymphgefäßentzündung am | 0,075 0,5 — leichtes Un-| — 
18 Jahr | Fuß behagen 
0,1 0,3 - ” 2 
3 | Mann, | Traumatische Psychose 0,1 0 — — _ 
22 Jahr 
4 | Mann, | Tuberkulose des Neben- 0,1 1,2 — _ — 
| 52 Jahr | hodens (36,6— 37,8) 


512 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 


Injektion von 0,1 Arthigon sehr, wenn auch nicht ganz sicher für Gonorrhöe 
sprechen. Für Frauen hat Bruck (allerdings auf Grund von nur 5 Fällen) die 
maximale Anfangsdosis auf 0,05 Arthigon und noch weniger festgesetzt, weil 
bei Dosen von 0,1 auch nicht gonorrhoische Frauen stark reagieren können. Vortr. 
hat bei älteren gonorrhoischen Prozessen beim weiblichen Geschlecht auf die 
Dosis von 0,05 (Fall 13 und 15) zuweilen keine genügend starke Temperatur- 
reaktion beobachtet und hat daher in späteren Fällen als Anfangsdosis eine solche 
von 0,075 Arthigon benutzt (vgl. unten). Die von Bruck und Sommer be- 
schriebene Temperaturdoppelzacke hat er in den 15 sicheren Fällen 13mal beob- 
achtet. Einmal trat sie erst nach der Injektion einer größeren Dosis Arthigon 
(Fall 13) auf. Unter dieser Doppelzacke sind Temperatursteigerungen zu ver- 
stehen, die sich im Verlauf des 1. oder 2. Tages einstellten, nachdem die Tem- 
peraturkurve von der eigentlichen Höhe bereits abgefallen war. Über die Natur 
dieser Doppelzacke äußert Bruck die Vermutung, daß die durch die erste Vaccine- 
dose abgetöteten Gonokokken bei ihrer Resorption gewissermaßen als zweite 
Vaccinedose wirken und so den zweiten Temperaturanstieg veranlassen. Bruck 
hat den Eindruck, als ob in den Fällen, in denen diese Doppelzacke deutlich ist, 
ganz besonders ausgesprochen auch die therapeutische Wirkung der Arthigon- 
injektion vorhanden sei. Ist die Anschauung Bruck’s über die Entstehung der 
Doppelzacke richtig, so würde ihr zum mindesten ein großer differentialdiagnosti- 
scher Wert zukommen. jedenfalls ist ihr häufiges Auftreten in den sicheren 
Fällen des Vortr. sehr bemerkenswert. Einigemal hat er gesehen, daß bei wieder- 
holten Arthigoninjektionen trotz steigender Dosis die Temperatur und die All- 
gemeinreaktion allmählich geringer wurde. Dieses Nachlassen in der Reaktions- 
fähigkeit der Erkrankten faßt Bruck als ein Symptom der eintretenden Immuni- 
sierung auf. In all den sicheren Fällen von Gonorrhöe (Urethralgonorrhöe, Adnex- 
oder Gelenkerkrankungen) wurde vom Vortr. eine sehr deutliche Allgemein- 
reaktion beobachtet. Er notierte fast immer Schüttelfrost, Kopfschmerzen, 
allgemeines Mattigkeitsgefühl, Übelkeit, häufig Pulsbeschleunigung, zuweilen 
Erbrechen und Ohrenreißen und zweimal starkes Herzklopfen. Eine Kranke, 
die an einem Vitium cordis litt, bekam Schmerzen in der Herzgegend. Am Tage 
nach der Injektion waren bei allen Kranken sämtliche Erscheinungen zurück- 
gegangen. Die zweite Gruppe von den nach den Injektionen vorhandenen Sym- 
ptomen bezieht sich auf die gonorrhoisch erkrankten Körperteile (Adnexe oder 
Gelenke). Am primären Invasionsort (Urethra, Vagina) wurden niemals Herd- 
symptome gesehen. Dagegen wurden sie bei den Gelenk- und Adnexfällen 7mal 
beobachtet. Sie bestanden in ziehenden Schmerzen in den befallenen Gelenken 
oder im Unterleib. Einigemal traten starke kolikartige Schmerzen im Leibe auf, 
die namentlich in beiden Flankengegenden und in die Gegend des Rippenbogens 
lokalisiert wurden. Vortr. hat den bestimmten Eindruck, als ob diese Herd- 
symptome ebenso wie die Allgemeinreaktion am ausgesprochensten sich bei den 
frischen Adnex-, Peritoneal- oder Gelenkkomplikationen zeigen. je älter der 
Prozeß, desto geringer wird die Herdreaktion, um dann bei den älteren chronischen 
Fällen schließlich ganz zu fehlen. Bei den auf Tabelle II bezeichneten diagnostisch 
zweifelhaften Fällen ist das nötige auf der Tabelle selbst bemerkt. Es geht aus 
ihr hervor, daß Frauen und Männer auf die Dosis von 0,075 bezüglich 0,1 Arthigon 
in bezug auf die Temperatur auch reagieren können, wenn man sich klinisch nicht 
zur Diagnose Gonorrhöe entschließen kann. Besser wäre es gewesen, bei den 
Frauen dieser Gruppe mit der Dosis 0,05 anzufangen. Es fehlten aber in diesen 
Fällen immer die Doppelzacke und die Herdsymptome. In den beiden Fällen, 
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wo die Doppelzacke vorhanden war, schien auch die Diagnose gonorrhoische 
Adnexerkrankung sehr wahrscheinlich, wenn auch der bakterielle Beweis nicht 
zu erbringen war. Bei sicher gonorrhoisch Gesunden wurde, wie erwähnt, die 
Doppelzacke nicht gesehen. Vortr. faßt daher sein Urteil über den differential- 
diagnostischen Wert der intravenösen Arthigoninjektionen so zusammen, daß 
das gleichzeitige Auftreten von Temperatursteigerung über 1,5 Grad, das Er- 
scheinen einer Doppelzacke und die Feststellung von Herdsymptomen für die 
gonorrhoische Genese einer Adnex- oder Gelenkerkrankung sprechen. Voraus- 
gesetzt ist dabei als Injektionsdosis bei Männern die von 0,1, bei Frauen die von 
0,075 Arthigon. Zur Bestimmung der Grenzdosis bei Frauen sind allerdings noch 
weitere Untersuchungen nötig. 

In bezug auf die therapeutische Wirkung der Injektion möchte Vortr. sein 
Urteil noch zurückhalten, wenngleich er den Eindruck hat, als ob bei den Gelenk- 
komplikationen und frischen Adnexerkrankungen ein günstiger Effekt zu ver- 
zeichnen ist. Bruck bezeichnet die intravenösen Arthigoninjektionen für ganz 
harmlos. Vortr. möchte diesen Ausspruch etwas einschränken. Bei einer herz- 
kranken Frau hat er nach der Injektion Schmerzen in der Herzgegend gesehen; 
bei zwei anderen mit frischer Adnexerkrankung und enormer Temperatursteige- 
rung ließ die Spannung des frequenter werdenden Pulses deutlich nach. Aus 
Dresden ist ein Todesfall nach wiederholten Arthigoninjektionen gemeldet worden. 
Vortr. möchte daher dazu raten, die Injektionen nur bei herzgesunden Individuen 
vorzunehmen und wenn auf die erste diagnostische Injektion eine sehr starke Re- 
aktion erfolgt, dann zu therapeutischen Zwecken mit der Dosis herunterzugehen 
oder intramuskuläre Einspritzungen vorzunehmen. (Selbstbericht.) 


11) Herr Läwen (Leipzig): Demonstration eines Apparates zur Spü- 
lung der Bauchhöhle. 

Vortr. demonstriert einen Apparat, der ihm bei Spülungen der Bauchhöhle, 
namentlich bei Peritonitis gute Dienste geleistet hat. Er betont ausdrücklich, 
daß der Apparat keiner neuen Idee seine Form verdankt, sondern daß ähnliche 
Apparate bereits vorhanden sind. Der Apparat besteht aus Messing und ist ver- 
nickelt. Er ist in seiner Form so gestaltet, daß er, während sich der Pat. noch in 
tiefer Narkose befindet, von einer kleinen Laparotomiewunde aus unterhalb des 
Nabels in die Bauchhöhle, und zwar an deren tiefster Stelle, in den Douglas’schen 
Raum eingeführt werden kann. Der Operationstisch ist so gestellt, daß der Ober- 
körper und der Oberbauch höher steht wie das Becken. Vor der Einführung wird 
der Apparat von einem Gummischlauch aus, der mit dem Abflußrohr des Apparates 
auf der einen Seite und mit einem Trichter auf der anderen Seite in Verbindung 
steht, mit Kochsalzlösung gefüllt. Das Zuflußrohr steht durch ein Gummirohr 
mit einem Irrigatorgefäß in Verbindung, das ebenso hochgestellt wird über die 
Bauchhöhle, wie diese über dem Erdboden sich befindet. Wird der Zufluß in Gang 
gesetzt, so fließt unter den Bedingungen der Heberdrainage der Eiter ab, und es 
erfolgt eine Spülung des kleinen Beckens, ohne daß von der Spülflüssigkeit der 
übrige Bauchraum infiziert werden kann. Das Flüssigkeitsniveau erhöht sich 
nicht. Wird zuletzt der Zufluß unterbrochen, so wird das kleine Becken nahezu 
trocken gesaugt. Die Zuflußöffnung des Apparates ist so angebracht, daß sie 
etwa anliegende Darmschlingen wegspült. Die Abflußöffnung reicht bis fast an 
die Spitze des umgebenden Drahtkorbes, so daß durch diese Lage und durch die 
Metallspangen selbst eine Verstopfung durch Darmschlingen, Netz, Blutpartikel 
u. dgl. verhindert werden soll. Dieser Zweck wurde bei den 20 Spülungen, die 
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Vortr. mit dem Apparat gemacht hat, erreicht. Zweimal hat sich jedoch Netz 
eingeklemmt, hat sich aber bei vorsichtigem Bewegen des Apparates wieder lösen 
lassen. Das gleiche hat Vortr. bei Benutzung eines einfachen Rohres früher be- 
obachtet. Der Gesamtquerschnitt des Zuflußkanals ist genau so groß wie der des 
Abflußkanals. Der Apparat eignet sich auch zur Spülung anderer Höhlen, z. B. 
der Blase bezüglich des Prostatabettes bei der transvesikalen Prostatektomie. 
Er wird von der Firma C. G. Heynemann in Leipzig geliefert. 
(Selbstbericht.) 


Diskussion: Herr Payr (Leipzig) demonstriert einen ganz ähnlichen zur 
Bauchhöhlenspülung vor Jahren von Luksch in Graz konstruierten Spülapparat. 
Er hat bei Verwendung desselben gesehen, daß Netz oder Appendices epiploicae 
in das Gitterwerk eingesogen und beim Herausziehen des Apparates aus der 
Bauchhöhle abgerissen werden. Die Verwendung der an seiner Klinik seit Jahren 
benutzten einfachen Glasröhre mit kugelförmigem, eng durchlochtem Ende hat 
sich bisher gut bewährt, doch will er mit dem Läwen’schen Apparat gern einen 
Versuch machen. (Selbstbericht.) 


12) Herr Kelling (Dresden): Über die Mechanik der Lateralanasto- 
mosen im Magen-Darmkanal. 

Von Bedeutung für die Funktion dieser Anastomosen sind — technisch ein- 
wandfreie Naht vorausgesetzt — die Größe des Schnittes, die ungleiche Weite 
und der gegenseitige Zug der verbundenen Darmschlingen. 

Bei Darmschlingen von sehr ungleichem Durchmesser muß sich die 
Schnittgröße nach der kleineren Darmschlinge richten, sonst entsteht 
bei zu großer Anastomosenöffnung durch Füllung und Peristaltik eine Querfalte 
an der kleineren Darmschlinge, welche zur Spornbildung führen kann. Je größer 
der Schnitt ist, um so mehr ist ein zu reichliches Fassen der Darmwand bei der 
Naht von Nachteil. Da man wegen des wechselnden Kontraktionszustandes der 
Ringmuskeln an beiden Enden nicht gleichmäßig viel Darmwand in die Naht 
faßt, kann die Querfalte, anstatt in der Mitte zu liegen, mehr an das eine oder 
andere Ende kommen. Dadurch ergibt sich ein ungleiches Fließen. Bei der 
Gastroenterostomie ist infolgedessen bei zu großem Schnitt, selbst 
bei kurzer zuführender Schlinge, die Entleerung des Magens wech- 
selnd, in einigen Fällen zu schnell, in anderen zu langsam. Gleich weite Darm- 
schlingen kann man durch größere Schnitte miteinander verbinden. Hier 
entsteht keine Querfalte. Größere Schnitte sind hier günstiger zum Zwecke 
der besseren Mischung (Enteroanastomose bei Gastroenterostomie). 

Bei Lateralanastomosen mit zwei blinden Enden ist ein kleiner 
Schnitt für die spätere Einstellung der Schlingen in die gemeinsame Längsachse 
ungünstiger. Der Inhalt fließt mehr im Strahl, hat Reibung an der Anastomose 
und erzeugt Wirbelbildung. Bei größerer Öffnung wird die abführende Schlinge 
m.hr in die Achse der zuführenden gedrückt. 

Gegenseitiger Zug der Darmschlingen durch Spannung der Mes- 
enterien kann verschiedenartige Störungen hervorrufen. Für die 
Abknickung ist die Stelle der Anastomose ein Locus minoris resistentiae. Sonst 
können aber auch noch Hindernisse entstehen, sowohl am zuführenden als am 
abführenden Schenkel der zuführenden und der abführenden Schlinge. Es wird. 
dies an verschiedenen Fällen demonstriert, und besonders die öfter beobachtete 
schlechte Funktion nach lleo-Sigmoideostomie besprochen. 
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Anastomosen End-zu-End oder End- zu-Seit sind in der Funk- 
tion sicherer als Lateralanastomosen. 
(Anderweit ausführlich veröffentlicht.) (Selbstbericht.) 


13) Herr Payr (Leipzig): a. Plastische und kosmetische Behand- 
lung von Brustdrüsengeschwülsten nach Exstirpation gutartiger 
Geschwülste und Behandlung chronischer Mammaabszesse. 

(Erscheint als Originalmitteilung.) 

b. Zur Frühdiagnose des Scirrhus mammae. 

(Erscheint ausführlich andernorts als Originalmitteilung.) 

Diskussion: Herr Fabian (Leipzig) erwähnt drei Beobachtungen von ver- 
hältnismäßig frühem Stadium von Scirrhus mammae aus dem chirurgisch-poli- 
klinischen Institut zu Leipzig, die Frauen von 48, 56 und 62 Jahren betrafen. 
In keinem der Fälle war ein sicheres Karzinomsymptom nachweisbar. Die Größe 
der Tumoren schwankte zwischen der einer Kirsche und einer Walnuß. Ganz 
besonders erschwerte der starke Panniculus adiposus, der eine freie Verschieb- 
lichkeit der Knoten auch gegen die atrophische Mamma vortäuschte, die Diagnose, 
die nur durch Probeexzision (zweimal makroskopisch, einmal erst mikro- 
skopisch) sicher gestellt werden konnte. (Selbstbericht.) 


14) Herr Fabian (Leipzig): Zur Behandlung der Fractura condyli 
externi humeri mittels Exstirpation des freien Fragments. 

Trotz Kocher’s bereits 1896 erfolgter Empfehlung sind die Ansichten über die 
Berechtigung und den Nutzen dieses Eingriffes noch geteilt. 

Im chirurgisch-poliklinischen Institut zu Leipzig kamen in den letzten 
3 Jahren 24 Fälle von Fraktur des Condylus externus humeri zur Beobachtung, 
von denen 9 operativ angegriffen wurden, und zwar 4mal durch blutige Reposition 
und Nagelung, 4mal durch totale (und Imal durch partielle) Exzision des ab- 
gesprengten Condylus externus. 

Der Eingriff wurde 2mal 14 Tage, Imal ca. 6 und Imal 8 Wochen nach dem 
Zustandekommen der Fraktur ausgeführt. 

Indikation: Erhebliche funktionelle Störungen im Ellbogengelenk, wie Ein- 
klemmungserscheinungen. 

Röntgenbefund: 2mal partielle, Imal völlige »Umdrehungsfraktur« des Con- 
dylus, imal starke Dislokation nach außen. 

Resultat: 2mal (Knaben von 6!/, und 9 Jahren) funktionell völlig befriedigend. 
Cubitus valgus einmal eben nur angedeutet, das andere Mal 15°. Gebrauchsfähig- 
keit des Armes die gleiche wie die des gesunden. Im 3. Falle (7jähriger Knabe) 
nicht ganz so günstig: Beugebeschränkung von 10°, Cubitus valgus von 25° 
(Röntgenbild: Nach der Beugeseite zu prominierender Kallus). 4. Fall: 12jähriges 
Mädchen. Auf dem Röntgenbild verhältnismäßig geringfügiger Defekt am Con- 
dylus selbst, größerer an der Trochlea. 5 Monate p. op. noch beträchtliche Be- 
schränkung der Beuge- (65°) und Streckfähigkeit (140°). Cubitus valgus von 
gut 25°. Neues Röntgenbild: Ziemlich erhebliche kallöse Wucherung an der Stelle 
des fehlenden Capitul. humeri und der Trochlea. 

F. empfiehlt die Exstirpation des abgesprengten Condylus externus humeri 
für veraltete Fälle, falls eine nennenswerte Funktionsstörung des Ellbogengelenks 
zurückbleibt, für frische Fälle, falls die blutige Reposition und Fixation durch 
Nagelung oder Knochennaht nicht gelingt. Bei Kindern wird sich freilich öfters 
infolge des Fortfalls des äußeren Gelenkknorrens ein geringfügiger Cubitus valgus 
ausbilden. (Selbstbericht.) 

® 
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15) Herr Seidel (Dresden): Beiträge zur Nierenchirurgie. 

Vortr. berichtet zunächst über zwei Uronephrosen, die sich nach Knik- 
kung des Ureters durch accessorische Nierengefäße entwickelt hatten, 
und die nach konservativ chirurgischer Behandlung eine gute Funktion wieder 
aufgenommen haben. | 

Die pathogenetische Bedeutung der accessorischen Nierengefäße, von Eng- 
lisch, Küster, Israel, Tuffier, Bazy bestritten, wird von Legueu und 
Durand, Ekehorn, Fenwick, Mc Donald, Pousson, Moskowicz u.a.m. 
anerkannt. Vortr. selbst glaubt, daß man die accessorischen bzw. aberrierenden 
Nierengefäße in allen Fällen als Ursache der Uronephrose betrachten muß, in 
welchen der Ureter unterhalb der Kreuzungsstelle mit den Gefäßen kollabiert, 
nierenwärts dagegen gedehnt ist, und in welchen die anderen bekannten Ursachen 
für eine Uronephrose fehlen. Dabei kann seiner Meinung nach entgegen der 
Ansicht von Ekehorn auch ein Gefäßstrang, der vor dem Ureter zur vorderen 
Nierenfläche zieht, kausale Bedeutung gewinnen. Bewiesen wird diese ätiologische 
Bedeutung der accessorischen Gefäße dann, wenn nach ihrer operativen Durch- 
trennung die Uronephrosensymptome und Beschwerden verschwinden, der Befund 
normal wird. 

Das ist in dem ersten Falle des Vortr. ohne weitere Maßnahmen der Fall ge- 
wesen. Es handelt sich um einen 30jährigen Schuhmacher. Angeblich keine 
Gonorrhöe, aber Brennen beim Wasserlassen und Ausfluß aus der Harnröhre im 
Juli und August 1906. In den folgenden Jahren Schmerzen in der linken Hüft- 
und Lendengegend. Anfang 1913 deswegen Krankenhausaufnahme. 

Befund: Mannsfaustgroßer Tumor der linken Nierengegend von prall elasti- 
scher Konsistenz. Cystoskopische Untersuchung: Rechts normale Funktion, 
links zunächst keine Sekretion, bis der Katheter ein Hindernis in der Nähe des 
Nierenbeckens passiert, wonach sich ein großer Schwall klaren Urins kontinuierlich 
entleert. Danach wurde der Tumor bedeutend kleiner. Diagnose: Intermittie- 
rende Uronephrose auf Grund einer Stenose des Ureters dicht vor dem Nieren- 
becken. 

Operation 21.1. 1913 (Geheimrat Lindner): Freilegung der linken Niere. 
Ausgedehnte Adhäsionen. Nierenbecken außerordentlich stark erweitert, enthält 
wasserklare Flüssigkeit. Der Ureter war etwa I cm vor der Einmündungsstelle 
in das Becken gekreuzt durch zwei querverlaufende Gefäße von der Dicke einer 
mittelstarken Radialis. Es handelte sich um eine Arterie und eine Vene, welche, 
von rechts herkommend, dicht vor dem Ureter nach der Hinterseite des unteren 
Endes des erweiterten Nierenbeckens ziehen. Der nach dem Nierenbecken laufende 
Teil des Ureters ist bis zur Kreuzungsstelle der Gefäße stark gefüllt und hyper- 
trophisch, der abführende Teil des Ureters dagegen dünn. Durchtrennung der 
Gefäße zwischen zwei Ligaturen, keine sonstigen Maßnahmen. Pat. wurde geheilt 
‘und beschwerdefrei entlassen. 

Die am 24.X. 1913 vorgenommene Nachuntersuchung läßt keine Nieren- 
vergrößerung mehr erkennen. Cystoskopie: Austritt des Urins aus der normalen 
linken Ureteröffnung in ebenso kräftigem Strahl wie rechts. Im Urin nichts 
Besonderes. Ureterenkatheterismus wird nicht gestattet. Subjektives Befinden 
außerordentlich gut, die Schmerzen sind vollkommen fortgeblieben. 

Ein ebensoguter Erfolg wurde in dem anderen Falle des Vortr. ebenfalls 
durch die Durchtrennung der accessorischen Gefäße erzielt, doch wurde 
in diesem Falle zugleich eine plastische Verkleinerung des Nieren- 
beckens vorgenommen. 
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32 Jahre alte Frau, die seit mehreren Jahren Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend hatte. Befund: Gut zweifaustgroßer, linkseitiger, cystischer Tumor, der 
zeitweise an Größe wechselte. Urin dann häufig stark eiterhaltig. Cystoskopische 
Untersuchung: Rechts normaler Urin, links während der Beobachtungszeit keine 
Sekretion. Diagnose: Intermittierende, leicht infizierte Uronephrose. 

Operation 15. VII. 1911 (Dr. Seidel). Zweimannsfaustgroßer Uronephro- 
sensack, auf dem eine 15cm lange, 5cm breite, an einzelnen Stellen nur Icm 
dicke Kappe normalen Nierengewebes aufsaß. Ein abnormer bleistiftdicker, 
Arterie und Vene enthaltender Gefäßstrang zieht schräg von den Hauptgefäßen 
der Niere herab, vor dem Ureter nach der Vorderseite des unteren Nieren- bzw. 
Uronephrosensackpols. Nierenwärts davorr ist der Ureter stark dilatiert, blasen- 
wärts dagegen dünn. Ausschluß eines anderen Hindernisses durch Sondierung. 
Durchtrennung des Gefäßstranges zwischen zwei Ligaturen. Exzision eines hand- 
tellergroßen Stückes aus der hinteren und unteren Sackwandung, Wiedervereini- 
gung der Schnittränder mit Catgutnähten. Auf diese Weise erhebliche Ver- 
kleinerung des Nierenbeckens. 

Nach wenigen Tagen Urinfistel, die bald ausheilt. Vor der Entlassung aus 
dem Krankenhaus wird durch Ureterenkatheterismus festgestellt, daß der linke 
Ureter einen klaren, vielleicht etwas zu wäßrigen Urin ohne pathologische Be- 
standteile entleert. 

Nachuntersuchung am 21.X. 1913. Von der linken Niere ist nichts zu 
fühlen, keine Schmerzen mehr. Blasenurin normal. Ureterenkatheterismus ergibt 
einen mit der rechten Niere übereinstimmenden bakterien- und sedimentfreien 
Urin in reichlicher Menge. 

Dieser Fall ist ein Beispiel für die guten Erfolge, die man unter Umständen 
mit den konservativen, plastischen Operationsmethoden am Nieren- 
becken, bzw. am Ureter erreichen kann. Diese Methoden sollten möglichst in. 
allen einigermaßen geeigneten Fällen verwendet werden, da man sehr wohl im- 
stande ist, mit ihnen den Patt. eine gut bzw. genügend funktionierende Niere 
zu erhalten und sie vor den Gefahren des Verlustes einer Niere zu bewahren. 
Die Operationsmethoden müssen natürlich dem Einzelfalle angepaßt sein, sie 
geben aber jede für sich, ob man nun die Methode von Trendelenburg, 
Küster, Fenger, Israel, Albarran oder Schloffer wählt, gute Resultate. 
Die Zuverlässigkeit der Nierenbeckennaht kann durch plastische Lappendeckung 
nach Payr erhöht werden. 

Vortr. demonstriert dann das Röntgenbild und das Präparat einer 
Niere, welche von einer 28jährigen Frau stammen, die unter den Erscheinungen 
der eitrigen Pyelitis seit längerer Zeit erkrankt war. Das Röntgenbild ließ einen 
einwandfreien Steinschatten erkennen, der scharf umgrenzt war, in 
seiner Mitte einen erbsengroßen festeren Kern zeigte. Nach Frei- 
legung der Niere ließ sich ein Stein nicht palpieren. Da in der Rinde des oberen 
Poles und subkapsulär sich zahlreiche miliare und etwas größere gelbliche, an 
Tuberkeln erinnernde Knötchen fanden, so wurde die Niere exstirpiert, wobei 
eine Eröffnung derselben vermieden wurde, um eine Infektion des perirenalen 
Fettgewebes zu vermeiden. Die Heilung erfolgte glatt. 

Am aufgeschnittenen Präparate fand sich nun reichliche Abszeßbildung am 
oberen Nierenpol und statt des nach dem Röntgenbilde diagnostizierten Steines 
eine rötliche, kittähnliche Masse, welche sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung (Geheimrat Schmorl) als aus Zelltrümmern und roten Blutkörperchen, 
in Fibrin eingelagert, erwiesen. In der Mitte fand sich ein erbsengroßer Stein. 
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Offenbar hatte der letztere zu stärkeren Epithelabschilferungen und zu Biutungen 
im Nierenbecken geführt, welche sich um ihn herum verdichteten und so einen 
größeren Stein vortäuschten, als tatsächlich vorhanden war. Derartige Blu- 
tungen als Fehlerquellen bei der Deutung von Nierenaufnahmen sind 
zu berücksichtigen. 

Zum Vergleich demonstriert Vortr. eine tuberkulöse Kittniere, welche 
ihm von Herrn Geheimrat Schmorl überlassen ist. Derartige Kittherde können 
bekanntlich ebenfalls Steinschatten röntgenologisch vortäuschen. 

Vortr. berichtet dann weiter über einen Fall von Collargolschädigung 
nach Pyelographie. Über derartige Schädigungen haben Oehlecker, Za- 
charisson, Jervell, Ekehorn und*Rössle berichtet. Letzterer sah den Tod 
infolge schwerer hämorrhagischer Diathese und parenchymatöser Blutungen ein- 
treten, die anderen Autoren sahen Nekrosen, Infarkte, Gangrän und Zylinder- 
bildung in der Niere erfolgen. 

In diesen Fällen war mehr oder weniger Gewalt angewendet worden, entweder 
durch direkten Druck mit der Spritze oder durch Einlaufenlassen aus hochge- 
stelltem Irrigator. Man glaubte deswegen die Gefahren der Collargolinjektion 
dadurch umgehen zu können, daß man vorsichtige niedrige Druckhöhen vorschrieb 
und Tieflagerung der Patt. verbot. Vortr. hat nun bei einer Pat., bei welcher 
Verdacht auf Uronephrose vorlag, eine Collargolfüllung gemacht, und zwar in 
der allervorsichtigsten Weise. Benutzt wurden dabei zwei Büretten, welche an 
einem Halter so befestigt waren, daß das höchste Flüssigkeitsniveau 45 cm über 
dem Nierenbeckenniveau stand. Der Oberkörper der Pat. lag horizontal. Irgend- 
welche Schmerzen bei der Injektion wurden nicht geäußert. Die Füllung war 
nachmittags um 6 Uhr vorgenommen. In der Nacht bekam Pat. äußerst heftige 
Schmerzen in der linken Lumbalgegend, so daß sie laut jammerte. Für den nächsten 
Morgen war die Operation vorgesehen. Bei Freilegung der Niere (Geheimrat 
Lindner) fand sich ein großer Teil des Nierenfettgewebes in eine dunkelschwarze, 
ödematöse Masse umgewandelt; es war das Collargol aus der Niere in das Nieren- 
fett übergetreten und hatte offenbar die heftigen Schmerzanfälle ausgelöst. 

Die exstirpierte Niere liefert die Erklärung. Es handelt sich um eine hoch- 
gradige Uronephrose, deren Wandung teilweise nur millimeterstark ist. An einer 
solchen Stelle am unteren Pol war eine Perforation erfolgt, offenbar dadurch, 
daß das Collargol zwar in die Niere eingelaufen war, aber bei der bestehenden 
schiefen Einmündung des Ureters nicht ohne weiteres wieder heraus konnte. Bei 
dem Bestreben des Nierenbeckens, sich seines fremden Inhaltes zu entledigen, 
ist es zu stärkeren Kontraktionen gekommen, welche bei dem Verschluß an der 
normalen Ausgangsstelle sich einen abnormen Ausgang durch die Stelle des ge- 
ringsten Widerstandes — eben die verdünnte Stelle des Uronephrosensackes — 
schaffte. 

Es erfolgte Heilung ohne wesentliche Verzögerung, da mit der Niere auch 
das collargoldurchtränkte Fettgewebe exstirpiert wurde. (Selbstbericht.) 


Diskussion: Herr Payr fragt den Vortr., warum er nicht vor der Exstirpa- 
tion der Niere mit einer Nadel nach dem Stein getastet oder die explorative Pyelo- 
tomie gemacht hat. 

Herr Seidel sagt, daß er die Pyelotomie absichtlich vermieden habe, weil 
schon äußerlich zu erkennen war, daß es sich um schwere Veränderungen in der 
Niere handelte — Tuberkulose oder multiple Abszedierung —, welche bei der 
Eröffnung des Nierenbeckens zur Infektion des Wundgebietes hätten führen 


u, 7 nn 
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können. Nach der Schwere der vorliegenden Veränderungen war die Exstirpation _ 
der Niere von vornherein notwendig. (Selbstbericht.) 


16) Herr Hohlbaum (Leipzig): berichtet über einen Fall von Nieren- 
beckenpapillom und skizziert in Kürze die Pathologie und Klinik dieser seltenen 
Geschwülste. 

(Wird andernorts ausführlich mitgeteilt.) 


17) Herr Dünkeloh (Leipzig): Die Dauerresultate der in der chirur- 
gischen Klinik zu Leipzig operierten Blasenspalten. 

Kurzer Bericht über 5 von Thiersch nach eigener Methode operierte, bisher 
noch nicht veröffentlichte Fälle von Blasenspalte. (Ausführliche Beschreibung 
derselben erfolgt in einer demnächst aus der Klinik erscheinenden Dissertation.) 
Bei 3 Fällen gelang die Plastik vorzüglich; sie konnten fistellos entlassen werden; 
sämtlicher Urin ging durch die neugebildete Harnröhre ab; im Stehen tropfen- 
weise, im Liegen konnte eine gewisse Menge (150—200 ccm) (in einem Falle 500 ccm) 
in der Blase gehalten und dann in kräftigem Strahl entleert werden. Bei dem 
4. Falle blieb eine kleine Fistel neben der Peniswurzel zurück, die allen operativen 
Heilungsversuchen hartnäckig trotzte. Der 5. Fall ist ein Mißerfolg insofern, 
als wegen endloser lästiger Inkrustationen frühzeitig die Operationsversuche auf- 
gegeben werden mußten. Gelungen war nur die Bildung der oberen 2/, des Blasen- 
daches, doch prolabierte die Blasenschleimhaut nicht mehr. 

Die Nachuntersuchung ergab: Von den 5 Operierten leben jetzt — 20 Jahre 
nach der Operation (Anfang der 90er Jahre) — noch 4. Sie tragen ein Urinal, 
sind mit ihrem Zustande im großen und ganzen zufrieden, können ihre schwere 
Arbeit gut verrichten und haben verhältnismäßig wenig unter Steinbildung zu 
leiden. Sie haben normales geschlechtliches Empfinden, alle haben Erektionen, 
einer auch Ejakulationen. Eine Immissio penis ist wegen der Kleinheit nicht 
möglich. Bei einem Falle ist im Januar 1913 wegen linkseitiger vereiterter Stein- 
niere die Nephrotomie und Drainage ausgeführt worden; die rechte Niere ist, 
soweit sich palpatorisch, cystoskopisch und röntgenologisch feststellen ließ, gesund. 
Auch bei den übrigen 3 Fällen sind die Nieren, soweit erkennbar, gesund. Bei 
allen besteht eine mäßig starke Cystitis. Der 5. Fall endlich ist im Juni 1913, 
40 Jahre nach der Operation, an einem Karzinom der Blase (mikroskopisch 
nachgewiesen, bisher erst 10 Fälle beobachtet) gestorben. Auch dieser hatte wenig 
unter Steinbildung zu leiden und war mit seinem Zustande zufrieden. Über die 
übrigen, von Trendelenburg operierten Fälle von Blasenspalte soll an anderer 
Stelle berichtet werden. (Selbstbericht.) 


18) Herr Tölken (Zwickau): Erfahrungen mit der parasakralen 
Anästhesie. 

Wir haben im Krankenstift Zwickau diese von Braun kürzlich in der 3. Auf- 
lage seines Buches über die Lokalanästhesie angegebene Leitungsanästhesie des 
Plexus sacralis (über die Technik siehe Braun) bisher in 42 Fällen angewandt, 
und zwar: 

Prostatectomia perinealis lateralis (Wilms).. ..... . 12 Fälle, 


Mastdarmamputation und Resektion wegen Karzinom . . 9 » 
Hämorrhoiden, Fistula, Fissura ani. . . .. 2. 222.0. 9» 
Scheiden- und Beckenbodenplastik . . . . . . ee OD 


Vaginale Uterusexstirpation -. . - » - 2220er 2 » 
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Blasenscheidenfistelverschluß . . . . . 2 2 2 2 2 2 20. ı Fall, 
Urethrotomia externa (gonorrhoische Striktur). . . . . . I» 
Vaginaler Kaiserschnitt . . 2. 2. 222022 220. Il » 
Cervixdilatation und Curettement. . . . . 2 2 2 2 20. l » 
Cervixdilatation und Wendung (5. Monat). . . . .... I» 


Unter diesen 42! Fällen hatten wir keinen einzigen Versager. Anfangs sahen 
wir 2mal einseitig unvollständige Anästhesie, vermutlich infolge mangelhafter 
Technik. Neben- und Nachwirkungen wurden nie beobachtet (Injektionsmenge 
80—100 ccm 1%;,iger NS-Lösung). Uterus, Blase, Prostata, Rektum waren selbst 
stets unempfindlich, ebenso das Peritoneum des Beckenbodens. Dagegen mußte 
der Zug an höheren Abschnitten des Peritoneum naturgemäß schmerzhaft bleiben, 
so der Zug am Mesorektum und das Abbinden des Mesosigmoideum, sowie der 
Zug an den Adnexen und Ligamenten des Uterus. Bei den beiden Uterusexstir- 
pationen, von denen die eine noch durch eine Hydrosalpinx und ausgedehnte 
Adhäsionen kompliziert war, mußte daher etwas oberflächliche Narkose zu 
Hilfe genommen werden, ebenso bei 2 von den 9 Mastdarmkrebsoperationen für 
die Zeit des Arbeitens am Mesosigmoideum. Aber gerade für diese eingreifende 
und langwierige Operation, sowie für die alten, hinfälligen, arteriosklerotischen 
Prostatiker ist die Ausschaltung der Narkose von außerordentlichem Vorteil: 
es ist ganz erstaunlich, wie glatt diese beiden Eingriffe in guter Lokalanästhesie 
überstanden werden; die parasakrale Anästhesie ist daher für uns bei 
der Prostatektomie und der Operation des Mastdarmkrebses die 
Methode der Wahl geworden. 

Die Operationen an den äußeren Genitalien, am Damm und After lassen sich 
ebenso gut wie mit der parasakralen Anästhesie mit den alten Methoden der lokalen 
Umspritzung oder direkten Infiltration ausführen. 

Wegen der absoluten Zuverlässigkeit und einfachen Technik ziehen wir auch 
die parasakrale Anästhesie der Läwen’schen Extradural- oder Sakral- 
anästhesie vor. Unter 65, genau nach den Vorschriften Läwen’s ausgeführten 
Injektionen erlebten wir doch im ganzen 11 Versager und mehrfach unvollständige 
oder nur halbseitige Anästhesien; in einigen Fällen gelang die Injektion nicht. 
Und während Läwen »herzschwache Individuen, namentlich senile, arterio- 
sklerotische Leute« von seiner Methode ausschließen will, und diese auch für die 
Prostatektomie nicht empfehlen kann, feiert die paraskrale Anästhesie gerade 
bei dieser Operation, die doch meist derartige Individuen betrifft, ihre höchsten 
Triumphe. (Selbstbericht.) 


Diskussion: Herr Läwen (Leipzig) erwähnt mit Bezug auf die Neben- 
wirkungen, die die Extraduralanästhesie haben kann, daß sich diese, wie er in 
seinen früheren Arbeiten gezeigt hat, durch sehr langsames Einspritzen vermeiden 
lassen. Er benutzt jetzt in Anlehnung an die Mitteilung von Kochmann und 
Hoffmann 2%,ige Novokain-Natrium bicarbonat-Lösungen, denen er auf 20 ccm 
0,2g Kal. sulf. zusetzt. Er hat dabei gesehen, daß die Anästhesie länger, bis über 
2 Stunden, anhält. Ob sich auf diese Weise höher reichende Anästhesien herstellen 
lassen, muß noch abgewartet werden. In einem seiner letzten Fälle hat er eine 
allerdings nur einseitige vollkommene sensible Ausschaltung des N. obturatorius, 
N. femoralis, N. cutaneus femoralis lateralis, und N. peroneus gesehen. Es ist 


1 In der Tabelle ist ein Fall von Kolporrhaphie und Hämorrhoidenkauterisation in der- 
selben Sitzung doppelt angeführt. 
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das aber eine Nebenbeobachtung; weitere Erfahrungen erst können zeigen, ob 
wirklich praktisch brauchbare höhere Anästhesien erzielt werden können. 
(Selbstbericht.) 
Herr Sick (Leipzig) glaubt, daß man bei der richtigen Kombination der 
zweimaligen Skopolamininjektion mit einmaliger Morphiuminjektion in dem 
Einzelfall angepaßten Dosen selbst bei alten Prostatikern sich nicht vor der An- 
wendung einer leichten Allgemeinnarkose zu scheuen braucht; er möchte dieselbe 
nicht vermissen. (Selbstbericht.) 
Herr Lüken (Leipzig): Bei der an der Leipziger Klinik seit-Oktober 1911 in. 
50 Fällen angewendeten Epiduralanästhesie, bei der sich streng an die Forderungen 
und Vorschriften Läwen’s hinsichtlich Indikationsstellung und Technik gehalten 
wurde, sind üble Neben- oder Nachwirkungen nicht beobachtet worden. In 
4 Fällen hat allerdings die Anästhesie versagt, in 1 Falle ist nur eine halbseitige 
Anästhesie aufgetreten, in den übrigen 45 Fällen konnte die Operation (Hämor- 
rhoiden, Analfisteln, Fissuren, Urethralfisteln, Hypospadie) schmerzlos ausgeführt 
werden. (Selbstbericht.) 


19) Herr Hohlbaumi (Leipzig) teilt einen von Geh.-Rat Payr operierten 
Fall von Divertikulitis der Flexura sigmoidea mit. 

Ein 4ljähriger Mann leidet seit 5 Jahren an Schmerzen im Unterleibe, die 
anfallsweise auftreten, oft wochenlang sistieren. Vor 4 Monaten auswärts append- 
ektomiert. Seitdem bemerkt Pat. dicht oberhalb der Symphyse etwas links von 
der Mitte in der Tiefe eine apfelgroße Geschwulst. Seit dieser Zeit verspürt Pat. 
auch beim Wasserlassen Schmerzen in der Blasengegend. Zeitweilig Obstipation. 
Kein Blut im Stuhl. | 

Bei dem kräftigen, gesund aussehenden Manne ist knapp über der Symphyse 
etwas links von der Mittellinie ein etwa hühnereigroßer, harter, wenig beweglicher, 
druckempfindlicher Tumor zu tasten. Prostata vergrößert, mit dem Tumor nicht 
in Zusammenhang. Cystoskopie ergibt an der Hinterwand der Blase ein bullöses 
Ödem, sonst nichts Abnormes. Diagnose: Entzündlicher Tumor der Flexur, 
wahrscheinlich ausgehend von Graser’schen Divertikeln. 

Bei der Operation findet sich ein apfelgroßer Tumor in der Nähe des Fuß- 
punktes der Flexur, an der Hinterfläche in dem kleinen Becken fixiert, die Vorder- 
fläche durch mächtige Schwielen mit der Hinterwand der Blase adhärent. Scharfe 
Mobilisierung des Tumors, Resektion eines 12cm langen Flexurstückes, End-zu- 
Endanastomose. Primäre fistellose Heilung. Nach 17 Tagen beschwerdefrei 
entlassen. 

Das Präparat zeigt 3 größere, 12 mittlere und kleine Divertikel, die sowohl 
entsprechend der Ansatzstelle des Mesosigma liegen, aber auch an der gegenüber- 
liegenden Seite, und an der Vorderwand. Zum größeren Teile führen sie in Appen- 
dices epiploicae. 

Der Fall ist in zweifacher Hinsicht bemerkenswert. 

Erstens ist er einer der wenigen, bei denen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
Divertikulitis vor der Operation gestellt wurde, und zweitens gehört er zu den 
ebenso seltenen Fällen, bei denen die primäre Resektion der Flexur bei Diverti- 
kulitis zur primären fistellosen Heilung führte. 

Die Operation gestaltete sich insofern schwierig, als die Naht in der Tiefe 
des kleinen Beckens ausgeführt werden mußte und, da die Flexur oberhalb des 
Tumor enorm verengt war, eine erhebliche Differenz der zu vereinigenden Lumina 
bestand. or Zn Ä 
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Gleichzeitig demonstriert Vortr. ein Röntgenbild, das er derart gewann, daß 
er nach Angabe von Herrn Geheimrat Payr die mittleren und größeren Divertikel 
im Präparate mit Schrotkörnern füllte, das Darmlumen mit Wismut, dasselbe 
allseitig verschloß und eine Röntgenaufnahme von vorn nach hinten und von der 
Seite anfertigte. Man kann auf diese Weise die Divertikel im Präparat in idealer 
Weise zur Anschauung bringen, wie es am gehärteten Präparat auf andere Weise 
nicht gelingt. (Selbstbericht.) 

Die nächste Tagung findet am 9. Mai in Chemnitz von Herrn Reichel 
(Chemnitz) statt. 





2) W. Schamoff. Zur Klinik der Elektrokoagulation. (Chirurg- 
Archiv Weljaminowa Bd. XXIX. p. 863. 1913. [Russisch.]) 


Verf. berichtet über die Resultate, die an der chirurgischen Hospitalklinik 
der militär-medizinischen Akademie in St. Petersburg (Prof. Fedoroff) mit der 
von Nagelschmidt, Bernd und Doyen empfohlenen Elektrokoagulation in 
18 Fällen von bösartigen Geschwülsten, 2 Angiomen und Papillomen der Zunge 
und 2 Fällen von Knochentuberkulose des Fußes erzielt wurden. 

Was zunächst die Technik der Elektrokoagulation anbelangt, so befürwortet 
Verf. die Anwendung von zwei gleich großen »aktiven« Elektroden. Bei dem bisher 
bevorzugten Gebrauch einer kleinen »aktiven« und großen »passiven« Elektrode, 
verbreiten sich die Wärmestrahlen im Gewebe von der kleinen Elektrode aus mit 
allmählich abnehmender Intensität in Form eines gestutzten Kegels, dessen Basis 
der Fläche der großen Elektrode entspricht. Diese Art der Wirkung hat den 
Nachteil, daß sich einerseits die Tiefenwirkung nicht dosieren läßt und andererseits 
an den Randpartien des Kegels die Wärmewirkung so allmählich abnimmt, daß 
zwischen dem koagulierten Gewebe und der gesunden Umgebung keine scharfe 
Demarkationslinie entsteht und daher die Abstoßung des koagulierten Gewebes 
sehr langsam vor sich geht. Beide Nachteile kommen bei der Anwendung zweier 
gleichgroßer »aktiver« Elektroden in Fortfall, da sich hierbei der elektrische 
Strom im Gewebe gleichmäßig und scharf begrenzt in der Form einer Säule aus- 
breitet. Dem Nachteil dieses Verfahrens, daß sich zwei aktive Elektroden nicht 
immer bequem anwenden lassen, kann dadurch begegnet werden, daß man die 
zweite Elektrode von einer mit dem Kaltkauter ausgeführten Inzision unter das 
zu koagulierende Gewebe bringt. 

Wichtig ist, daß bei der Koagulation die Elektrode dem Gewebe dicht auf- 
liegt, da es sonst nur zu einer Verschorfung der Oberfläche ohne Tiefenwirkung 
kommt. Nur zum Schluß der Sitzung rät Verf., die Elektrode etwas zu lüften, 
um durch Erzeugung eines trockenen Schorfes das nekrotische Gewebe von der 
Außenwelt abzuschließen. Der Augenblick der vollständigen Koagulation des 
Gewebes wird durch ein mit der die Elektrode haltenden Hand deutlich wahr- 
nehmbares Erzittern angezeigt, das durch das Sieden der Gewebssäfte hervor- 
gerufen wird. Wird jetzt die Elektrode nicht sofort entfernt, so wird das koagu- 
 lierte Gewebe durch die in seinem Inneren entstehende Dampfspannung aus- 
einandergesprengt. 

Die Notwendigkeit, nach der Elektrokoagulation die Wunde offen zu be- 
handeln, erscheint dem Verf. in Übereinstimmung mit Czerny nicht als Nachteil 
der Methode, da bei der offenen Wundbehandlung etwa auftretende Rezidive 
früh bemerkt und entfernt werden können. Eine Infektionsgefahr kommt dabei 
nach den Erfahrungen des Verf.s nicht in Frage, wenn man nur die von ihm emp- 
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fohlene Vorsichtsmaßregel beobachtet, zum Schluß der Sitzung das koagulierte 
Gewebe zu verschorfen. Dieser Schorf haftet 4—5 Tage, und zu diesem Zeit- 
punkt hat sich unter ihm eine Granulationsschicht gebildet, die auch nach seiner 
Abstoßung das Eindringen von Bakterien in das koagulierte Gewebe verhindert. 

Bei der klinischen Bewertung des Koagulationsverfahrens äußert sich Verf. 
bedeutend reservierter als es z.B. Doyen tut. Eine elektive Wirkung auf die 
Geschwulstzellen ließ sich nicht feststellen, und einer bloßen Koagulationsbehand- 
lung noch operabler bösartiger Geschwülste wird daher im allgemeinen nicht das 
Wort geredet, dagegen hebt aber Verf. nachdrücklichst den großen Nutzen der 
Elektrokoagulation als Vorbereitung für die Operation ausgedehnter oder infi- 
zierter Geschwülste hervor, da man nach der Elektrokoagulation ungestraft solche 
Geschwülste von innen heraus stückweise oder mit dem scharfen Löffel entfernen 
kann, wodurch natürlich die Schwere und Dauer des Eingriffs erheblich herab- 
gesetzt wird bei gleichzeitiger Erweiterung der Grenzen der Operabilität bösartiger 
Geschwülste. Besonders deutlich tritt dieser Vorzug bei den mitgeteilten Beob- 
achtungen in einem Fall von ausgedehntem Hautkarzinom des Vorderarms, das 
ohne Amputation geheilt werden konnte, und in einem Falle von inoperablem 
Lupuskarzinom des Gesichts zutage, das nach vorhergegangener Elektrokoagu- 
lation ebenfalls radikal entfernt werden konnte. 

Besonders geeignet für die Elektrokoagulation mit zwei gleichgroßen Elektroden 
erscheinen Karzinome der Lippe und Zunge, bei denen daher in günstigen Fällen 
jede weitere Operation überflüssig werden kann. Der kosmetische Erfolg ist 
dabei, wie die beigefügten Photogramme zeigen, ein sehr befriedigender. 

Aussichtsreich erscheint dem Verf. die Koagulationsbehandlung auch bei 
der geschlossenen Knochentuberkulose und vielleicht auch bei lokalisierter Osteo- 
myelitis. Da durch eine intensive Hitzeeinwirkung auf die eröffneten Knochen- 
höhlen die betreffenden Infektionsherde sterilisiert und die Gefäße in ihrer Um- 
gebung verschlossen werden, so besteht bei der Operation nicht die Gefahr, die 
Infektion zu generalisieren, und ebenso wird auch bei primärem Verschluß der 
Operationswunde eine nachträgliche Infektion des Operationsherdes ver- 
hütet (wie aber der zweite Fall von Knochentuberkulose zeigt, nicht immer!). 

F. Michelsson (Riga). 


nn 2) m TE 


3) F. Warburg. Über Scapula scaphoidea. (Med. Klinik 1913. 
p. 1851.) 

W. fand unter 6jährigen Knaben (527) und Mädchen (473) nur 126, deren me- 
dialer Schulterblattrand konvex war. Es hatten 623 einen mehr oder weniger 
geraden, 251 einen konkaven oder oben konkaven, unten konvexen Rand. Die 
251 Kinder mit dieser bisher als regelwidrig angesehenen Schulterform boten in 
bezug auf Rachitis, geistige Begabung, sonstige Entartungsmerkmale, vererbte 
Syphilis durchaus die gleichen Verhältnisse dar wie die Kinder, deren innerer 
Schulterblattrand gerade oder vorgewölbt, also angeblich regelrecht verlief. Die 
Ergebnisse bestätigten sich an 8—12jährigen Kindern der Hilfsschulen. Die 
skaphoide Form_des Schulterblattes ist also kein Entartungszeichen, sondern eine 
normale Varietät, die vielleicht bei schwächlichen Kindern häufiger vorkommt als 
bei kräftigen, aber keine Vorhersage für Lebensdauer oder Todesart gestattet. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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4) Betke. Skapularkrachen. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 

Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 

Die aus der Rehn’schen Klinik hervorgegangene Arbeit berichtet über drei 
Fälle dieses bisher wenig beschriebenen Krankheitsbildes. Im ersten Fall fand 
sich an der Innenseite des Oberarmes eine cartilaginäre Exostose, die operativ 
entfernt wurde, am Schulterblatt ließ sich durch das Röntgenbild nichts krank- 
haftes nachweisen. Im zweiten Falle handelte es sich um eine pilzförmige Exo- 
stose am oberen Teil des Margo vertebralis scapulae. Im dritten Falle war der 
Röntgenbefund negativ. Da Jodpinselungen, Bäder, Duschen usw. keine Besse- 
rung brachten, wurde Verdickung des oberen Knochenwulstes oder indurierter 
Schleimbeutel oder Muskelatrophie angenommen und operiert. Freilegung des 
M. trapezius, Einkerbung des Muskelrandes dicht am Schulterblatt, Abziehen des 
oberen inneren Winkels des Schulterblattes und Abtasten der Vorderfläche und 
der Rippen. Kein Knochenvorsprung, kein Schleimbeutel, anscheinend Verdün- 
nung der Subscapularisfasern. Ein viereckiger Lappen aus dem M. trapezius wird 
zwischen Schulterblatt und Rippen am M. serratus befestigt. Heilung ungestört, 
das Krachen ist verschwunden, Funktion gut, keine Beschwerden mehr. 

B. bespricht diese Fälle zusammen mit den 28 bisher publizierten. Die häu- 
figste Ursache stellen Knochenveränderungen dar, dann folgen Muskelanoma- 
lien, dann die Hygrome. Bei 5 Fällen ist die Ätiologie ungeklärt. Für den Un- 
fallsarzt ist wichtig, daß mehrmals die Erkrankung als Berufsschädigung aufgefaßt 
werden muß (Nähen, Mähen, Lastentragen usw.), ganz abgesehen von den Fällen, 
in welchen eine im Beruf entstandene Fraktur des Schulterblattes oder der Rippen 
zum Skapularkrachen führte. Falls durch Massage, Bäder, Elektrisieren, Heißluft 
keine Besserung der Schmerzen und der Erwerbsbeschränkung erzielt wird, ist die 
Operation angezeigt, die in Entfernung von Hygromen oder Knochenanomalien 
oder in Polsterung der Knochenreibungsflächen durch Zwischenlagerung von Fett 
oder Muskel besteht. — 5 Abbildungen, Literatur. 

| H. Fritz (Ludwigsburg). 


5) V. Gussew. Fünf Fälle von Amputatio interscapulo-thoracica. 
‚(Chirurgia Bd. XXXIV. p. 682. 1913. [Russisch.]) 
Bericht über 5 Fälle von Amputatio interscapulo-thoracica aus der I. chirur- 
gischen Abteilung des I. Stadt-Krankenhauses in Riga (Dr. A. v. Bergmann). 
In 3 Fällen war die Operation durch ein Trauma nötig geworden. Von diesen 
Patt. starb 1 im Shock, während die beiden anderen mit dem Leben davonkamen. 
Die wegen Sarkom exartikulierten Patt. starben beide. Die erste Pat. 
3 Wochen nach der Operation, der zweite nach 9 Monaten an einem Rezidiv in 
der Lunge. F. Michelsson (Riga). 


6) Robert Meyer. Über Behandlung der angeborenen Elephan- 
tiasis des Armes mit Lymphangioplastik nach Handley’s 
Methode. Dissert., Straßburg, 1913. 28 S. 


Bei einem 14jährigen Knaben mit angeborener Elephantiasis des linken Armes 
(Oberarm nur wenig beteiligt) führte Madelung die subkutane Fadendrainage 
nach Handley aus; der Erfolg war nach einem Jahre befriedigend, der Operierte 
zu körperlicher Arbeit fähig. W. Prutz (Garmisch). 
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7) A. Tiehonowitsch. Einige Worte zur operativen Behandlung von 
Lähmungen der oberen Extremität. (Chirurgia Bd. XXXIV- 
p. 656. 1913. [Russisch.]) 

Verf. berichtet über das Endergebnis einer Operation, die er vor 6 Jahren 
wegen einer Schußverletzung des Plexus brachialis ausgeführt hat. 

Ein 19jähriger, junger Mann hatte einen Schuß aus einem Browning in die 
linke Schultergegend erhalten, im Anschluß an die sofort eine vollständige Läh- 
mung des linken Armes auftrat. Nach 1?/,—2 Monaten stellte sich wieder eine 
kaum merkliche Beweglichkeit und Sensibilität in den Fingern mit Ausnahme 
des Daumens ein, doch nahm die Atrophie der Muskulatur zu, und es traten so 
schmerzhafte Neuralgien in der gelähmten Extremität auf, daß der Pat. sich schließ- 
lich an den Verf. mit der Bitte wandte, den Arm zu amputieren. Die neurologische 
Untersuchung zeigte eine vollständige Leitungsunterbrechung im Gebiete des 
N. axillaris, radialis und musculo-cutaneus. 

Am 22. X. 1907 legte T. den Plexus brachialis frei, wobei sich besonders im 
Verlaufe des N. axillaris und musculo-cutaneus derbes Narbengewebe fand, das 
die Nerven komprimierte und stellenweise in sie einzudringen schien. Die Nerven 
waren verdickt, stellenweise perlenschnurartig aufgetrieben, ihre Farbe ungleich- 
mäßig glänzend. Sie wurden sorgfältig aus ihrer Umgebung gelöst und in ihrer 
Längsrichtung aufgefasert. Von einer vollständigen Auslösung des N. radialis 
mußte wegen zu inniger Verwachsungen mit den großen Gefäßen Abstand ge- 
nommen werden. Der Erfolg der Operation war ein sehr befriedigender, und etwa 
2 Monate nach ihr konnte der Pat. die kranke Hand auf den Kopf und den Rücken 
legen und nach vorn strecken. Beugung und Streckung im Ellbogen normal, 
ebenso Pro- und Supination. Die Hand kann nicht bis zur Horizontalen gehoben 
werden, ebenso bleibt der Daumen in seinen Bewegungen zurück, während die 
anderen Finger normal beweglich waren. Die Neuralgien hatten völlig aufgehört. 
Da die Radialislähmung trotz fortgesetzter Behandlung im nächsten Jahre nach 
der Operation nicht besser wurde, so entschloß sich Verf. am 7. X. 1908 zu einer 
Muskelplastik, welche in einer Verkürzung der Sehnen beider Extensores carpi 
radiales und einer Anheftung der Sehne des Flexor carpi ulnaris an die Sehne des 
Extensor digitorum communis bestand. 

Der Erfolg auch dieser Operation war ein sehr befriedigender und anhaltender, 
obgleich Verf., wie er hervorhebt, es unterlassen hatte, die Sehne des überpflanzten 
Muskels vor Verwachsungen zu schützen. F. Michelsson (Riga). 


8) Taylor and Casamajor. Traumatic Erb’s paralysis in the 
adult. (Annals of surgery 1913. November.) 

Die traumatische Erb’sche Plexuslähmung ist bei Erwachsenen nicht selten, 
sie entsteht gewöhnlich durch gewaltsame Abdrängung des Kopfes von der Schulter 
bei Sturz auf die letztere. Es werden zerrissen die tiefe Halsfascie, die Nerven- 
stränge des Plexus cervicalis und die Blutgefäße; aus diesen Elementen bildet 
sich die einschnürende Narbe. Meist werden die oberen Nervenstämme (V. und VI.) 
zerrissen, es resultiert die Lähmung des betreffenden Armes. Bei alleiniger Zer- 
reißung der unteren Stränge sind Handgelenk und Finger gelähmt. Die Muskeln 
atrophieren und degenerieren, Sensibilitätsstörungen sind in nur geringem Grade 
ausgesprochen. Wenn eine nicht völlige Durchtrennung der Nervenfasern vor- 
handen ist, so kann nach 3 Monaten eine Besserung der Lähmung beginnen, doch 
ist das im allgemeinen sehr selten. Eine operative Freilegung des Nervenplexus 
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ist daher stets angezeigt; die Operation gibt aber nicht in jedem Falle ein günstiges 
Resultat, namentlich dann nicht, wenn die Nerven dicht am Rückenmark abgerissen 
sind. Die Nervennaht führt Verf. mit feiner Seide aus, im Verbande werden 
Kopf und Schulter durch einen nach Maß gefertigten Stahlbügel 6—12 Wochen 
angenähert gehalten, später Massage und elektrische Behandlung. Sind die Nerven- 
stränge dicht am Rückenmark abgerissen, so kommt eine seitliche Anastomose 
der distalen Nervenstämme mit einem anderen Nerven in Betracht. Verf. be- 
schreibt sechs von ihm operierte Fälle traumatischer Erb’scher Lähmung, nur 
in einem Falle, in dem keine Nervenzerreißung, sondern nur eine Infiltration des 
umgebenden Gewebes vorlag, wurde Heilung erzielt; in einem zweiten Falle 
besserte sich die Lähmung, in den übrigen vier war das Heilresultat ungewiß. 
Herhold (Hannover). 


9) Clemens (Eickelborn).. Traumatische Hernie des M. deltoi- 
deus. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Bei einem 50jährigen Arbeiter, der mit anderen Arbeitern schwere Eisen- 
schienen auf der Schulter trug, entwickelte sich nach einem unvorsichtigen Abladen 
der Eisenschienen am M. deltoideus des rechten Armes eine Hernie dieses Muskels 
mit gleichzeitiger Zerreißung desselben. Eine Funktionsstörung des verletzten 
Armes infolge der Hernie war nicht nachzuweisen. 

Deutschländer (Hamburg). 


10) Fritz Cahen. Zur Behandlung der Luxatio humeri cum frac- 

tura capitis. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 391.) 

In zwei einschlägigen Fällen hat C., da Reposition in Narkose mißlang, in den 
ersten Tagen nach der Verletzung das Schultergelenk mit dem Langenbeck’schen 
Resektionsschnitt geöffnet, die Bruchenden des Humerusschaftes und das des 
einstweilen ganz herausgenommenen Oberarmkopfes mit der Säge geglättet und 
durch Drahtnaht zusammengefügt. Wundverlauf beidemal aseptisch. Zu Fall 1, 
einen 53jährigen Mann betreffend, heilte der Oberarmkopf, trotzdem der Pat. 
Delirium bekam und daher eingegipst werden mußte, in guter, unveränderter 
Stellung auf; Pat. ist, obwohl der Kopf medianwärts aus der Pfanne gewichen ist, 
bei nicht übler Schulterbeweglichkeit arbeitsfähig geworden. Zu Fall 2 (62jährige 
Frau), trat Fistelbildung ein, der Silberdraht mußte entfernt werden, der Kopf 
heilte mit Dislokation gegen den Schaft nach außen und unten an, die Schulter- 
beweglichkeit blieb nach völligem Heilungsablauf nur sehr gering. 

Lexer und Perthes haben ähnliche Implantationsversuche gemacht, aber 
mit dem Eingriff länger gewartet. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


11) Leonhard. Über die Behandlung der Tuberkulose des Schul- 
ter-, Ellbogen- und Handgelenks und ihre Erfolge. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin Chir. Bd. LXXXVIl. Hft. 1.) 

Die aus Garr&’s Klinik hervorgegangene Arbeit berichtet über 145 Fälle 
von Tuberkulose der oberen Extremität. Befallen war die Schulter in 25, der 
Ellbogen in 79, das Handgelenk in 41 Fällen. L. bespricht im einzelnen die Ver- 
teilung der Erkrankung auf die beiden Geschlechter und die einzelnen Dezennien, 
die Ätiologie (Trauma, Heredität), Symptomatologie und die Resultate der kon- 
servativen und chirurgischen Behandlung. Die Arbeit, die vor allem interessante 
statistische Angaben bringt, ist zu kurzem Referat nicht geeignet. — I Abbildung. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 
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12) W. Stoecklin. Die Frakturen des Capitulum und Collum radii. 

(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. Bd. LXXXVIlI. Hft.3. p. 641.) 

An der Hand von 26 meist an der chirurgischen Klinik und Poliklinik in Basel 
(Prof. de Quervain) beobachteten Fälle werden die Knochenverletzungen am 
oberen Radiusende besprochen. Die Krankengeschichten sämtlicher Fälle sind 
ausführlich beigegeben, teilweise auch die zugehörigen Röntgenbilder oder Umriß- 
zeichnungen von solchen. 

An unvollständigen Frakturen kommt die Infraktion (unvollständiger Quer- 
bruch) fast nur bei Kindern, die Fissur (unvollständiger Längs- und Schrägbruch) 
nur bei Erwachsenen vor. 

Von vollständigen Frakturen ist der Schrägbruch am Collum radii häufiger als 
der Querbruch. Der Schrägbruch beginnt mit Vorliebe an der Innenseite des Epi- 
physenknorpels und durchsetzt Köpfchen und Hals schräg nach außen und unten. 
Die Epiphysenlösung ist außerordentlich selten. Am wichtigsten ist die Meißel- 
fraktur des Radiusköpfchens. Dabei ist durch den Anprall der Eminentia capitata 
ein Segment von der Gelenkfläche des Radiusköpfchens abgesprengt. Eine be- 
sondere Modifikation hiervon bildet ein Fall von Zersplitterung des Köpfchens in 
mehrere Sektoren, die vom Verf. als Sternbruch bezeichnet wird. Stauchung am 
Radiushalse führt bei Kindern zu einer Art Faltung der Corticalis, bei Erwachsenen 
zu einer Zertrümmerung der Metaphyse. Die sehr seltene subperiostale Fraktur 
— meist Querbruch — wird ausschließlich bei Kindern beobachtet. Außer diesen 
typischen Brüchen gibt es vollständige Zertrümmerungsbrüche des Köpfchens. 

Verhältnismäßig häufig sind die Brüche des Radiusköpfchens mit anderen 
Verletzungen kompliziert. Unter den 26 Fällen fanden sich neben dem Bruch des 
Köpfchens: 3mal Fractura olecrani, 4mal Fraktur des Proc. coronoid., 4mal Ab- 
sprengung des Köpfchens im Halsteil, Imal Epiphysenlösung, 2mal Fract. ulnae, 
imal Vorderarmverrenkung nach hinten, 2mal Frakturen an anderen Körperstel- 
len. Außerdem kommen ausgedehnte Weichteilverletzungen vor, endlich nicht 
selten eine Verletzung des N. radialis profundus. 

Die meisten typischen Brüche an der oberen Radiusepiphyse können durch 
direkte Gewalt erzeugt sein, auch die Meißzlfrakturen. Ausschließlich indirekte 
Frakturen sind die durch Stauchung entstandenen. Von den 26 Brüchen sind 12 
als direkte, 9 als indirekte anzusehen, bei zweien hat sowohl indirekte als auch 
direkte Gewalt gewirkt, 3mal ist die Entstehung unbekannt. 

Die Diagnose ist wegen der gewöhnlich starken Schwellung und weil die klas- 
sischen Symptome im Stich lassen, oft nicht leicht. Charakteristisch sind: Schwel- 
lung nur an der Radiusseite, Einschränkung der Supination, Behinderung der 
Flexion (mehr als der Extension), lokaler und indirekter Bruchschmerz, Schmerz- 
haftigkeit bei Rotation. Bei klaffender Fissur oder Muskelfraktur fühlt man nicht 
selten eine Verbreiterung des Köpfchens nach vorn oder außen, eine Subluxation 
vortäuschend. In zweifelhaften Fällen gibt das Röntgenbild Aufschluß. 

Es sollen immer Aufnahmen in mindestens zwei aufeinander senkrechten Ebe- 
nen gemacht werden. Bei Kindern muß wegen der zahlreichen Knochenkerne am 
Elibogen die gesunde Seite auch aufgenommen werden. Einzelheiten, auf die im 
Röntgenbild besonders geachtet werden soll, müssen in der Arbeit s:lbst nach- 
gelesen werden. 

Die konservative Behandlung der Frakturen besteht in möglichst frühzeitiger 
Bewegung. Operation ist am Platze bei sicherem freiem Gelenkkörper und bei 
abgebrochenem und disloziertem Radiusköpfchen. Aber auch dann soll möglichst 
bald nach der Operation mit Bewegungen angefangen werden. 
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Von 26 Fällen wurden 12 operativ behandelt. Die Resultate sind bei den 
konservativ behandelten außer einem gut. Unter den operativ behandelten finden 
sich 3 mit sehr schlechtem und nur 5 mit gutem funktionellem Resultat. Die Re- 
siduen sind gewöhnlich mangelhafte Supination und Extension, manchmal Gelenk- 
entzündung. 

Bezüglich der »Unfallfrage« hat man darauf zu achten, daß nicht vor Ablauf 
eines Jahres nach dem Trauma der dauernde Schaden festgesetzt wird. Man soll 
bei der endgültigen Beurteilung die Berufsverhältnisse und ganz besonders die Not- 
wendigkeit der Supinationsfreiheit in gewissen Gewerben berücksichtigen. Bei 
allen schweren Verletzungen, besonders bei operativ behandelten, ist auf die Mög- 
lichkeit einer später auftretenden deformierenden Gelenkentzündung Rücksicht 
zu nehmen. Paul Müller (Ulm). 


13) M. Cantas (Athen). Contribution & l’Etude de la pathoge£nie 
de la d&formation de Madelung ou radius curvus. (Lyon chir. 
Tome X. p. 434. 1913.) 

Unter Mitteilung einer eigenen Beobachtung von Madelung’scher Hand- 
gelenksdeformität, welche auf eine Tuberkulose des Radius zurückzuführen war 
und unter ausführlicher Würdigung der Literatur zu dieser Frage, unterzieht Verf. 
die bisher verlautbarten Ansichten über das Wesen und die Pathogenese der 
Madelung’schen Deformität einer eingehenden kritischen Besprechung, wobei 
er zu folgenden Schlüssen kommt: 

Der Radius curvus und die Madelung’sche Handgelenksdeformität sind 
identische Erkrankungen, welchen dieselben ätiologischen Momente zugrunde 
liegen. Spielt sich die Erkrankung hauptsächlich im Gelenkende des Radius ab, 
so resultiert daraus das klinische Bild des Radius curvus, während bei vorwiegender 
Beteiligung des Handgelenks das Bild der Madelung’schen Deformität entsteht. 

Von allen zur Erklärung dieser Erkrankung aufgestellten Theorien befriedigt 
die Theorie, welche als Grundursache eine Rachitis ansieht, am meisten, wenn 
man unter der Rachitis eine Allgemeininfektion des Organismus versteht, die 
im letzten Grunde sehr verschiedenen, z. B. tuberkulösen, syphilitischen, gastro- 
intestinalen, alkoholischen usw. Ursprungs sein kann. 

Der professionellen Überanstrengung kommt in der Ätiologie der Hand- 
gelenksdeformität ebenso wie überhaupt dem Trauma nur eine sekundäre Be- 
deutung zu, da sie nur bei bereits bestehender toxischer Erweichung der Knochen 
zur Deformierung des Handgelenks führen kann. F. Michelsson (Riga). 


14) Yoder. Unique wrist injury. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. 

Vol. LX1. Nr. 10.) 

Eine 36 Jahre alte Dame erlitt durch Fall auf die linke Hand eine Verletzung. 
Es zeigte sich, daß das distale Ende der Ulna nach der Beugefläche des Hand- 
gelenks hin verschoben war. Die Reposition gelang leicht. In der Folgezeit ver- 
renkte sich die Ulna in gleicher Weise mehrfach, es bildete sich eine habituelle Ver- 
senkung aus. Das Röntgenogramm ließ den Processus styloides ulnae verrmissen, 
der wahrscheinlich bei der ersten Verletzung abgebrochen und dann ganz ver- 
schwunden war. 

Dieser Fall scheint der 11. bisher beschriebene zu sein. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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15) Hans Burckhardt. Spontane Luxationen und Subluxationen im 

Handgelenk. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII. 

Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik der Charite zu Berlin (Prof. 
Hildebrand). Verf. berichtet zunächst über einen merkwürdigen Fall von 
Spontanverrenkung der Handgelenke: Eine 30jährige Frau war vor 6 Jahren 
chronisch erkrankt an einer eitrigen Entzündung im Gebiet beider Fußwurzeln, 
außerdem an lupusähnlichen Geschwüren an beiden Unterschenkeln. Nicht lange 
danach begann auch eine chronische eitrige Entzündung an beiden Handgelenken, 
die auch zur Fistelbildung, aber schließlicher Spontanausheilung führte. Das 
Resultat dieses Prozesses ist eine vollkommene Verrenkung beider Hände im 
Handgelenk volarwärts. 3 Photographien und 4 Röntgenbilder veranschaulichen 
den seltenen Befund. Die angenommene Tuberkulose fand histologisch keine 
Bestätigung. 

Anschließend bespricht Verf. die verschiedenen Ursachen der spontanen, 
pathologischen oder entzündlichen Verrenkungen. Die häufigsten Ursachen sind 
entzündliche Ergüsse im Anschluß an verschiedene akute Infektionskrankheiten 
und die große Gruppe der Polyarthritis chronica rheumatica. Eine besondere 
Stellung nimmt die Madelung’sche Deformität der Hand ein. 

Am Handgelenk sind nun Fälle von vollständiger Spontanverrenkung des 
Handgelenks extrem selten: etwa 7 in der Literatur zerstreute Fälle werden kurz 
mitgeteilt. | | 

Nicht so selten sind unvollständige spontane Verrenkungen des Handgelenks. 
Verf. teilt zwei derartige Fälle mit, eine ausgesprochene, auf Deformation beruhende 
Subluxation bei einer 66jährigen Frau mit Polyarthritis chronica rheumatica und 
eine Verrenkung der Handwurzel gegenüber der Ulna bei einem 6jährigen Kinde 
mit chronischer Polyarthritis; 5 Textbilder. 

Verf. bespricht dann diese Fälle zusammen mit ähnlichen der Literatur. 
Stets gehen Entzündungen der Verrenkung voraus, stets erfolgt dieselbe volar- 
wärts. In der Mehrzahl der Fälle lag den Verrenkungen eine Allgemeinerkrankung 
zugrunde. Was insbesondere das Verhältnis zur Tuberkulose anbelangt, so betont 
Verf., daß wohl heute noch manche Gelenkerkrankung infolge des ähnlichen 
klinischen Bildes unter dieser Diagnose laufen mag, wo tatsächlich keine Tuber- 
kulose vorliegt. Auch für seinen ersten Fall nimmt er an, daß er ein Krankheits- 
bild für sich darstellt. | 

Literaturverzeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 


16) E. W. Baum. Über die traumatische Affektion des Os luna- 
tum und naviculare carpi. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. 
Bd. LXXXVII. Hft. 3. p. 568.) 

Mitteilung zweier Fälle aus der Kieler chirurgischen Klinik (Prof. Anschütz). 
Schmerzen im Handgelenk 4!/, Jahre bzw. 9 Monate nach Trauma. Im Röntgen- 
bild vakuolenförmige Aufhellungen im Lunatum bzw. Naviculare. Exstirpation 
der erkrankten Knochen und Ausfüllung der Lücke mit Jodoformbrei bzw. Fett- 
gewebe. Heilung. u 

Auf Grund der mikroskopischen Untersuchung der exstirpierten Knochen 
deutet Verf. das Krankheitsbild so: bei dem primären Trauma ist der Handwurzel- 
knochen gebrochen, die Fraktur ist zum Teil pseudarthrotisch, zum Teil mit einer 
sehr verzögerten bzw. unvollständigen Kallusproduktion zur Ausheilung gelangt. 
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Die schlechte Heilung erklärt sich teils aus der schweren Zermalmung des Knochens, 
teils aus der durch die exponierte Lage bedingten mangelnden Schonung des ver- 
letzten Knochens. Meist macht die Fraktur primär nur geringe Störungen. Später 
können die Beschwerden, besonders durch Hinzutreten arthritischer Prozesse, 
recht heftig werden. 
Eine primäre Entfernung des Knochens hält Verf. nicht für berechtigt, da- 
gegen kann die spätere Behandlung der Affektion nur eine operative sein. 
Paul Müller (Ulm). 


17) J. Regnault. Les luxations trap&zo-metacarpiennes. (Arch. 
gener. de chir. VII, 9. 1913.) 

Auf Grund der Literatur (53 Fälle werden ausführlich angeführt) gibt Verf. 
eine eingehende Darstellung der Verrenkungen des proximalen Köpfchens des 
I. Mittelhandknochens, die sich vorzugsweise bei Männern und hier wiederum 
bei Bildhauern finden. Bei älteren Leuten (über 40 Jahre) findet sich häufig eine 
gleichzeitige Bennett’sche Fraktur. Meist handelt es sich um Verrenkungen 
nach hinten und außen. Das wesentlichste Symptom ist der starke Schmerz, 
das Herausragen des Metakarpusköpfchens und die Unbeweglichkeit des Daumens 
bei gleichzeitiger Abflachung des Daumenballens. Die Reposition ist gewöhnlich 
leicht durch Zug und Gegenzug bei gleichzeitigem Druck zu erreichen. Zur Reten- 
tion erhpfiehlt sich ein nach Art und Umfang eines Halbhandschuhs angelegter 
Gipsverband. Rezidive sind häufig. M. Strauss (Nürnberg). 


— iii. 0 GE 


18) W. H. Loepp. Luxatio femoris centralis traumatica. (v. Lan- 

genbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 

Kasuistische Mitteilung eines einschlägigen Falles. Hinweis auf die Wich- 
tigkeit der Vaginal- und Rektaluntersuchung für die Diagnose. Besprechung der 
Komplikationen und der zweckmäßigen Therapie. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


19) Ernst Boehnke. Beitrag zur traumatischen Hüftgelenksluxation 
bei Kindern. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 

Neben der Zusammenstellung der in der Literatur niedergelegten Fälle von 
traumatischer Hüftverrenkung bei Kindern gibt Verf. die Krankengeschichte eines 
eigenen Falles. Nach mißlungenem Versuch der unblutigen Reposition wurde die 
Arthrotomie vorgenommen, bei der die Pfanne von eingelagertem Gewebe gesäu- 
bert werden mußte und die Muskulatur teilweise subperitoneal vom Trochanter 
abgeschoben wurde. Die Ausheilung fand mit Ankylosierung statt. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


20) Ombredanne. Luxation pr&coce dans la coxalgie. (Rev. d’ortho- 
ped. 1913. Nr. 6.) 
21) M. Lance. Idem. (Ibidem)., 

Die Verff. teilen je einen Fall von frühauftretender Hüftverrenkung infolge 
von Coxitis tuberculosa bei Kindern mit. Die Erscheinung ist durch Zerstörung 
des Ligamentum rotundum und der Kapsel mit nachfolgender Muskelretraktion 
zu erklären. Der eine Fall, der eine primäre Kniescheibentuberkulose hatte und 
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an Meningitis tuberculosa starb, konnte durch die Sektion geklärt werden. Der 
andere ist in Extensionsbehandlung nach Entleerung eines Abszesses in Heilung. 
H. Hoffmann (Dresden). 


22) Adolf Nussbaum. Tuberkulose des Hüftgelenks und ihre Er- 
folge. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 

Die aus der Bonner Klinik hervorgegangene Arbeit berichtet über 214 Fälle, 
welche von Garr& in Rostock, Königsberg, Breslau und Bonn behandelt wurden. 
Sie bringt interessante statistische Angaben und eine Fülle von Einzelheiten, 
auf die im Rahmen eines Referates nicht eingegangen werden kann. Besonders 
auffallend ist z. B. das gute Ergebnis der operativen wie konservativen Behandlung 
bei fistulösen Koxitiden gegenüber den trockenen Formen. N. faßt seine Aus- 
führungen dahin zusammen, daß die Therapie hauptsächlich eine konservative 
war. Bei abszedierenden Formen sollte häufiger punktiert werden, um die Gefahr 
der Dissemination des unter Druck stehenden Eiters zu verringern. Die Resektion 
bleibt für die schwersten Fälle reserviert. Nicht etwa aus der Neigung, durch die 
Resektion das funktionelle Resultat besser zu gestalten, oder die Krankheitsdauer 
abzukürzen, sondern es sind im wesentlichen vitale Interessen, auf denen die 
Indikation zur Operation basiert wird. Da kommen vor allem in Betracht: Die 
schweren, profusen Eiterungen mit Zerstörungen des Gelenkes und rapider Pro- 
gredienz, 2) schwere fungöse Formen auch ohne Eiterung, bei denen trotz sorg- 
fältiger konservativer Behandlung und guter Pflege das Allgemeinbefinden dauernd 
schlecht ist, der Fungus unverändert und das Gelenk schmerzhaft bleibt, 3) Fälle 
mit großen Sequestern. 

Kinder unter 5 Jahren wird man wegen der hohen operativen Mortalität 
nicht resezieren. Frauen ist bei der Resektion der Vorzug zu geben. Endlich 
wird man sich bei schweren fistulösen Fällen mit schlechtem Allgemeinbefinden 
leichter zur Operation entschließen als bei Patt., deren Koxitis durch geschlossene 
Eiterung kompliziert ist. — 4 Abbildungen. H. Fritz (Ludwigsburg). 


23) Menciöre (Reims). La ph&nopuncture sous-cutanee da la cox- 

algie douloureuse. (Arch. prov. de chir. 1913. Nr. 11.) 

M. empfiehlt die von ihm 1902 bereits angegebene Methode der Phenopunktur 
bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Er versteht darunter Einbringen von 
konzentrierter Karbolsäure in die erkrankte Epiphyse. Er sah ganz besonders 
gute, nicht heilende, nur schmerzstillende Wirkung bei den schwer-schmerzhaften 
Koxalgien, deren äußerst heftige Anfälle allen anderen Mitteln trotzen. Die 
Technik wird genau beschrieben, und die Phasen des Eingriffes, sowie das ver- 
wendete Instrumentarium (Lanzette, Bohrer, Pipette, Spültrichter u. a.) abge- 
bildet. Wesentlich ist die Alkoholnachwaschung des phenolisierten Herdes. 
Vier Krankengeschichten. H. Hoffmann (Dresden). 


24) Johannes Becker. Über die Tuberkulose der Schleimbeutel 

der Hüftgegend. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CI. Hft. 4.) 

B. beschreibt zwei Fälle von tuberkulösen Veränderungen in der Bursa tro- 
chanterica profunda. Im ersten Falle handelte es sich um eine primäre Erkran- 
kung des Schleimbeutels, im zweiten um eine Fortleitung des tuberkulösen Pro- 
zesses im Hüftgelenk auf die Bursa. Die Therapie soll eine chirurgische sein, 
bestehend in Entfernung aller krankhaften Gewebe mit Durchschneidung der 
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straffen breiten Sehne des M. glutaeus maximus zur besseren Freilegung der Bursa 
trochanterica profunda. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


25) Erwin Schwarz. Über die Coxa vara congenita.. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. Bd. LXXXVIl. Hft. 3. p. 685.) 

Die Ausführungen schließen sich an 3 Krankheitsfälle an, die an der chirur- 
gischen Klinik zu Tübingen (Prof. Perthes) beobachtet worden sind und die 
Verf. 2, 6 bzw. 11 Jahre später klinisch und besonders röntgenologisch nachunter- 
sucht hat. Er kommt zum Schluß der Arbeit zu folgender Zusammenfassung. 

»Der eigenartige Aufbau des oberen Femurendes, ganz besonders des Schen- 
kelhalses, ist ein für die angeborene Coxa vara außerordentlich charakteristischer. 
Die breite Aufhellungslinie, die in ungefähr vertikaler Richtung den Hals durch- 
setzt, ist nicht die Epiphysenlinie. Diese ist vielmehr dicht medial von der breiten 
Spalte als eine auffallend feine Linie deutlich zu erkennen. Die Epiphysenlinie 
und die von mir so bezeichnete breite »Schenkelhalsfuge« schließen nach unten 
ein keilförmiges Knochenstück ein, das mit der Kopfkappe enger und fester ver- 
bunden ist als mit dem rudimentären Schenkelhals. Bei der Coxa vara congenita 
ist die Epiphysenlinie beträchtlich verschmälert, bei der rachitischen Coxa vara 
jedoch bedeutend verbreitert. 

Die eigenartigen pathologischen Verhältnisse im Aufbau des oberen Femur- 
endes bleiben auf Jahre hinaus unverändert bestehen, allerdings in einem dem 
wachsenden Knochen entsprechenden größeren Maßstabe (Tendenz zur Erhaltung 
_ der pathologischen Form). Erst später kommt es zu einer Verstärkung der Struk- 
tur und zu zunehmendem Verschwinden der im Frühstadium so auffälligen Kno- 
chenatrophie. Die Weiterentwicklung der Affektion geht mit einer zunehmenden 
Verkleinerung des Schenkelhalsneigungswinkels durch Verschiebung des Kopf- 
teiles in der Schenkelhalsfuge einher, ferner mit bestimmten, charakteristischen 
Formveränderungen am Becken (Ausweitung und Verflachung der Pfanne, Ver- 
schmälerung und Steilstellung der Beckenhälfte, Asymmetrie des Beckeneingangs). 

Schließlich verschwindet auch die breite Schenkelhalsfuge völlig durch lang- 
same Verknöcherung. 

Nicht selten kommt es zu einer völligen Trennung von Halsrudiment und 
Kopfstück mit Dislokation. Diese geht im Bereiche der Schenkelhalsfuge als dem 
Locus minoris resistentiae vor sich. Das Bild ist in diesem Zustande schon häufig 
als Epiphysenlösung oder Schenkelhalsbruch beschrieben worden. Außerordent- 
lich charakteristisch ist für diesen Zustand, daß das medial von der Schenkelhals- 
 fuge gelegene keilförmige Knochenstück an der Epiphysenlinie fest haften ge- 
blieben ist. 

Die tiefere Ursache für die Entwicklung der Erkrankung möchte ich in Stö- 
rungen der etwas komplizierten Ernährungsverhältnisse am oberen Femurende 
ansehen. « Paul Müller (Ulm). 


26) Vogel. Über Coxa valga. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie 
Bd. XXXIl.) | | | 

Verf. bereichert die noch spärliche Literatur über Coxa valga um einen weite- 
ren Fall. Er denkt sich die steile Stellung des Schenkelhalses etwa folgendermaßen 
zustande gekommen. Durch den Sturz im 9. Jahre ist auf die Epiphysenlinie des 
Schenkelhalses derart irritierend eingewirkt, daß dieses Zentrum für das Knochen- 
wachstum zu pathologischer Leistung veranlaßt wurde. Es könnte ein zwar ver- 
stärktes, aber unregelmäßiges und minderwertiges Material produzierendes Kno- 
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chenwachstum angeregt sein. Die Abbiegung des Schenkelhalses, die Steilstellung, 
könnte dann zwei Ursachen haben, erstens die erwähnte unregelmäßige Knochen- 
produktion von der geschädigten Epiphysenlinie aus, wobei an der unteren Hals- 
seite mehr Knochen gebildet würde als an der oberen; zweitens die Störung der 
Epiphysenfunktion löse Schmerzen aus, die die Patt. veranlaßten, das Bein zu 
schonen, es in leichte Flexion, Außenrotation und Abduktion zu bringen. Ist dabei 
die kranke Stelle des Schenkelhalses abnorm weich, so entsteht durch das Gewicht 
des nachgeschleppten, geschonten Beines die Coxa valga als »Entlastungsdiffor- 
mität« (Hofmeister). Hartmann (Kassel). 


27) Erwin Schwarz. Zur Frage der spontanen Epiphysenlösung 
(intrakapsulären Schenkelhalsfraktur?) im Kindesalter. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. Bd. LXXXVII. Hft. 3. p. 709.) 

Drei Fälle der Tübinger chirurgischen Klinik (Prof. Perthes), von denen 
besonders einer in seiner Entwicklung jahrelang röntgenologisch verfolgt ist, geben 
dem Verf. Anlaß zu der Studie über die Femurepiphysenlösung im Kindesalter. 
Die Ausführungen gipfeln in folgender Zusammenfassung. 

»Es gibt am oberen Femurende keine plötzliche, traumatische Epiphysen- 
lösung mit sofort nachweisbarer Dislokation. Die Lösung und Verschiebung dieser 
Epiphyse stellt einen wesentlich komplizierteren Vorgang dar als andere Knorpel- 
fugen: eine oft sehr geringfügige Gewalteinwirkung führt eine Lockerung der Epi- 
physe auf dem Schenkelhals herbei; dieser Vorgang entgeht jedoch einer Röntgen- 
untersuchung, da der dicke Knorpelüberzug beim Kinde eine Verschiebung ver- 
hindert. Später aber und ganz langsam rutscht die erschütterte Epiphyse von 
ihrer Unterlage ab unter dem Druck des lastenden Körpergewichts des frei umher- 
gehenden Kindes. Die Gewalten, die den Epiphysenabrutsch in Szene setzen, sind 
oft so gering, daß sie als wirkliche Unfälle gar nicht bewertet werden und deshalb 
in Vergessenheit geraten, zumal die Kinder mit der verstauchten Hüfte ruhig 
weitergehen und kaum besondere Beschwerden klagen. 

Die durch Epiphysenverschiebung bedingte Coxa vara stellt diesen Vorgang 
im Anfangsstadium dar; seinen Endzustand bezeichnet die völlige Trennung von 
Kopfkappe und Hals. 

Der mitunter beobachtete auffällige Schenkelhalsschwund ist wohl durch Er- 
nährungsstörungen zu erklären; er kann eine recht große Ausdehnung nehmen, 
auf der anderen Seite sich aber auch wieder weitgehend zurückbilden. 

Neben dieser Epiphysenlösung kommen noch sogenannte spontane Schenkel- 
halsfrakturen vor, die, dicht lateral von der Epiphysenlinie den Schenkelhals 
durchsetzend, ein keilförmiges Stück aus dessen unterer Hälfte aussprengen, das 
test an der Epiphyse haften bleibt. Diese Fälle stellen nichts anderes dar, als eine 
Trennung in der knorpeligen und deshalb nachgiebigen Schenkelhalsfuge auf dem 
Boden einer primär bestehenden Coxa vara congenita. Sie dürfen deshalb nicht 
als Schenkelhalsfrakturen bezeichnet werden.« 

Die zu den Krankengeschichten der drei Fälle gehörigen Röntgenbilder sind 
in der Arbeit abgebildet. Paul Müller (Ulm). 





28) Erwin Schwarz. Was wird aus der Schenkelhalsfraktur des 
Kindes? (v. Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIl. Hft. 1.) 
Die aus der Tübinger Klinik (Prof. Perthes) hervorgegangene Arbeit be- 
fichtet über 6 Fälle dieser seltenen Erkrankung. S. hat sich vor allem die Aufgabe 
gestellt, durch Nachuntersuchungen (bis zu 6 Jahren nach dem Eintritt der Fraktur) 
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die weitere Entwicklung und die Art der Ausheilung des kindlichen Schenkelhals- 
bruches zu studieren. Er gibt selbst folgende Zusammenfassung: 

Die kindliche Schenkelhalsfraktur ist im Vergleich zur Epiphysenfraktur 
eine recht seltene Verletzung. Sie verlangt zu ihrer Entstehung eine Gewaltein- 
wirkung, die der für das Mannesalter beschriebenen relativ nicht nachsteht. 

Die primären Erscheinungen sind die eines Gelenkbruches: sofortige Geh- 
unfähigkeit, heftige Schmerzen, Schwellung der Hüfte, Kontrakturstellung in 
Außenrotation (und eventuell leichtere Flexion) und meist reelle Verkürzung des 
Beines mit entsprechendem Trochanterhochstand. 

Die kindliche Schenkelhalsfraktur ist eine intertochantere, da der Schenkel- 
halsansatz einen Locus minoris resistentiae im Kindesalter darstellt. Sie ist in 
ihren Ursache und Entstehung, in ihrem klinischen Bilde und Röntgenbefunde 
ein ganz typisches Frakturbild. In ihrer schlechten Heilungstendenz, in dem sehr 
langen Bestehen der Fraktur ohne eine Spur von Kallusbildung oder Ansatz zur 
Verknöcherung gleicht sie völlig dem Schenkelhalsbruch der späteren Jahre. Sie 
unterscheidet sich von diesem jedoch durch den auffallend frühen Wiedereintritt 
der Trag- und Gebrauchsfähigkeit. In diesem Zustande der noch nicht knöchernen 
Verheilung besteht nur ein hinkender Gang und eine Beschränkung der Abduktion 
des auswärts rotierten Beines. 

Die Neigung zur Coxa vara ist auch beim Schenkelhalsbruch des Kindes 
sehr ausgesprochen. Die große Mehrzahl verheilt in dieser Stellung. Der kind- 
liche Schenkelhalsbruch konsolidiert schließlich immer knöchern (mitunter über 
das Bild einer Pseudarthose hinweg). Dadurch ist die Prognose an sich günstig, 
da die Coxa vara mit ihrer mäßigen Verkürzung des Beines im klinischen Bilde 
(in den reinen Fällen wenigstens) auffallend wenig zur Geltung kommt und beim 
Gehen kaum in die Augen fällt. Getrübt wird die Prognose durch die Möglichkeit, 
daß es in manchen Fällen zu einem ausgedehnten Schwund des Schenkelhalses 
kommt oder daß sich in der Folge eine schwere Gelenkdeformierung entwickelt. 
Leider scheint die Ausheilung in idealer Stellung mit völlig normalem klinischen 
und röntgenologischem Befunde nur relativ selten einzutrten. — 8 Abbildungen, 
Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


20) Lorenz. Über die unblutig operative Behandlung der Pseud- 
arthrosis colli femoris. (Zeitschrift f. orthop. Chirurgie Bd. XXXII.) 
Die Pseudarthrose des Schenkelhalses, von der wir wissen, daß sie um so leichter 
entsteht, je medialer gegen den Kopf die Frakturlinie situiert ist, will Verf. in 
neuester Zeit unblutig behandelt wissen. In Narkose wird eine Zerreißung der 
Pseudarthrose erstrebt. Man beginnt damit, das Femur in maximaler Abduktion 
kräftig nach oben außen zu stoßen und erreicht damit gewöhnlich ohne große 
Mühe die Lösung der Bruchenden. Hieraus folgt die Ausarbeitung maximaler 
Abduktion auf dem Wege des modellierenden Redressements, zweckmäßig unter 
gleichzeitiger subkutaner Myorrhexis adductorum. Beseitigung der gewöhnlich 
nur geringfügigen Flexion und Freimachung der Rotation namentlich im Sinne der 
Innenrollung beschließt das Manöver der Lösung. Es folgt die Exasperation der 
Fragmente, die recht rücksichtslos geschehen muß. Man bemerkt dabei, wie das 
anfänglich glatte Reiben der Fragmente gegeneinander immer rascher und krei- 
schender wird. Zum Schluß wird unter fortdauernder Extension in extremer 
Abduktion und möglichster Einwärtsrollung des Beines ein fixierender Gehverband 
angelegt, der von den Darmbeinkämmen bis zu den Knöcheln reicht. 
Hartmann (Kassel). 
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30) Axhausen (Berlin). Über einige seltene Erkrankungen des 
oberen Femurdrittels. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 44.) 
l0jähriger Junge hat seit etwa 4 Jahren Schmerzen und Beschwerden beim 

Laufen. Das Röntgenbild zeigt im oberen Femurdrittel eine hirtenstabähnliche 

Krümmung und gleichzeitig eine Auftreibung. An der Stelle der Auftreibung 

scheinen mehrkammerige Hohlräume zu liegen, die aber nicht bis zum Epiphysen- 

knorpel hinaufreichen; Corticalis stark verdünnt. Nach Erörterung der Differen- 
tialdiagnose wird das Krankheitsbild als Ostitis fibrosa s. deformans (Paget) 
bezeichnet. 

Eine Frau von 71 Jahren kann das rechte Bein nicht mehr recht gebrauchen. 

Im Röntgenbild erscheint das obere Femurende so dünn wie Spinngewebe. Es 

ist also einer der seltenen Fälle von seniler Osteomalakie eines einzelnen Knochens. 
Zwei weitere Röntgenbilder stammen von Tabeskranken; sie zeigen eine Frak- 

tur in der Gegend des Schenkelhalses und eine riesige Knochenneubildung, die wohl 
die Diagnose einer bösartigen Geschwulst vortäuschen kann. 
Glimm (Klütz). 


31) E. Key. Ein Fall operierter Embolie der Arteria femoralis. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 23.) 

Bei einem 43jährigen Manne, der 3 Wochen früher Symptome von Embolie 
oder Thrombose von Mesenterialgefäßen gezeigt hatte, trat plötzlich unter heftigen 
Schmerzen Kälte und Unempfindlichkeit des linken Beines von der Kniekehle ab- 
wärts ein. Es mußte eine Embolie, und als deren Sitz entweder die Teilungsstelle 
der Femor. communis oder der Poplitea angenommen werden. Freilegung der 
Poplitea zeigte keine Pulsation. Nach Freilegen der Teilungsstelle der Fem. 
communis fand man 2!/,cm oberhalb das Gefäß dunkler und hart, keine Pulsa- 
tion. Nach Inzision wurde ein sich in beide Äste erstreckender Thrombus ent- 
fernt und die Naht nach Carrel ausgeführt. Die Zirkulation stellte sich sofort 
wieder ein (7 Stunden nach der Unterbrechung). Kurze Zeit bestanden noch 
heftige Schmerzen, wahrscheinlich auf Thrombose der tieferen Venen beruhend. 
Als Ursache der Embolie wurde später eine Mitralstenose festgestellt. Pat. be- 
hielt noch eine Zeitlang eine Kontraktur der Wadenmuskulatur, wahrscheinlich 
ischämischer Natur. 

Verf. bespricht dann noch verschiedene Fälle von Embolie, die Operationen 
und deren Indikationen an der Hand von Literaturangaben. 

Renner (Breslau). 


32) Ch. Grodmann. Über arteriovenöse Anastomose bei beginnen- 

der Gangrän. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 36.) 

Verf. berichtet über 15 Fälle; in allen zeigten sich als Wahrscheinlichkeits- 
beweise für Umkehrung der Zirkulation folgende Tatsachen: Wärmezunahme, 
Besserung der Farbe, Aufhören der Schmerzen, Anfüllung der oberflächlichen 
Venen, Pulsschlag der Venen unterhalb der Anastomose, Rückkehr zum normalen 
Zustande. In 8 Fällen trat schließlich Fehlschlag ein. Als beste Methode empfiehlt 
G. Vereinigung End-zu-End. Er gibt außerdem verschiedene Vorsichtsmaßregeln 
zur Vermeidung von Thrombose an. Renner (Breslau). 
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33) H. Billet. Plaie de la veine f&morale, trait&e avec succ&s 
par la suture. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1913, p. 1402.) 
Stichverletzung der V. femoralis im Scarpa’schen Dreieck; fortlaufende 
Naht einer 1!/,cm betragenden Längswunde. Heilung ohne Zirkulations- 
störungen. 

In der sich hieran anschließenden Diskussion wird von Routier, Marion, 
Sebileau über Fälle berichtet, in denen die Unterbindung der V. femoralis ohne 
jede Störungen vertragen wurde. Dagegen hat Morestin einen Fall dieser Art 
beobachtet, bei dem erst späterhin beim Gehen Ödeme des Beines auftraten. 
Im allgemeinen ist nach Morestin die Naht der V. femoralis auf die Fälle von 
glatter und nur partieller Kontinuitätstrennung zu beschränken; bei totaler 
Durchtrennung, unregelmäßigen Wundrändern und schließlich bei infizierten 
Wunden stellt dagegen die Unterbindung das gegebene Verfahren dar. 

E. Melchior (Breslau). 


34) Erich Hesse. Über ein palpatorisches Symptom der Klappen- 
insuffizienz bei beginnenden und nicht sichtbaren Varicen. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXV. Hft.3. Ergänzung zu 
dem Referate Zentralbl. f. Chir. 1913. p. 1872.) 

In meinem Referate über die Hesse’sche Arbeit kommt nicht genügend zum 
Ausdruck, daß H. auch eine eigene Methode der Untersuchung auf Schlußfähig- 
keit der Klappen in der V. saphena ersonnen und vielfach geprüft hat. Das Ver- 
fahren entspricht insofern genau dem bekannten Trendelenburg’schen Versuch, 
als nach Ausstreichen der Gefäße in Rückenlage und Verschluß der Ursprungs- 
stelle der Saphena durch Fingerdruck das rüickläufige Wiedereinströmen des Blutes 
(nach Weglassen des Fingerdruckes!) in stehender Stellung geprüft wird. Nur 
tritt an Stelle der Kontrolle der Venenfüllung mit dem Auge, wie sie Trendelen- 
burg bei sichtbaren Venen übt, die Kontrolle mit dem tastenden Finger an der 
vorher durch Jodanstrich bezeichneten Stelle des Verlaufs der Saphena an der 
Innenseite des Knies. Paul Müller (Ulm). 


35) A. Zancani (Modena). Due casi di varici congenite degli 
arti inferiori. (Arch. internat. de chir. Vol. II. Fasc. 3. 1913.) 

Zwei Fälle von angeborenen Varicen der unteren Extremität mit verschiedener 
Entwicklung und Symptomatologie. In einem der Fälle war eine valvuläre In- 
suffizienz des ganzen venösen Systems vorhanden. Histologisch fand Z. bei 
diesem Kranken regressive Veränderungen, die den gewöhnlichen varikösen ziemlich 
ähnlich waren, außerdem in beiden Fällen eine Aplasie der Venenwandung, die 
durch Fehlen der longitudinalen Muskelbündel in den inneren Abschnitten der 
Media und Adventitia gekennzeichnet war, ferner ungenügende Entwicklung des 
subendothelialen elastischen Bindegewebes. Z. folgert aus seinen Befunden, daß 
die Venenwand, welcher ein Teil ihrer Muskelschicht fehlt, schwächere Resistenz 
gegen Drucksteigerung hat, und daher die Vene, zumal auch das Klappensystem 
in gleicher Weise betroffen ist, leichter den Einwirkungen unterliegt, die die Ur- 
sache gewöhnlicher Varicen sind. (4 Tafeln mit Abbildungen.) 

Mohr (Bielefeld). 
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36) Braeunig. Neuere Verfahren der Krampfaderbehandlung. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1913. Hft. 22.) 

B. befürwortet das Verfahren von Marmourian und Babcock zur Behand- 
lung von Krampfadern, das bekanntlich darin besteht, daß die V. saphena oben 
dicht unter der Leistenbeuge und unten am Knie oder noch weiter unten durch 
einen kleinen Hautschnitt freigelegt und dann nach Einführen eines Kupferdrahts 
zur unteren Schnittöffnung herausgezogen wird. Verf. hat die Operation bei 
7 Soldaten angewandt, alle wurden felddienstfähig. Blutungen in das Lager der 
herausgezogenen Blutader infolge Abreißens der Seitenäste der Vene lassen sich 
durch Erheben des Beines bis zu 45° während der ganzen Operation vermeiden. 

Herhold (Hannover). 


37) Johann Kantak. Erfahrungen über die Nagelextension. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIll. Hft. 2.) 

Die Erfahrungen des Verf.s stammen von der chirurgischen Abteilung des 
städtischen Auguste-Viktoria-Krankenhauses in Schöneberg (Prof. W. Kausch). 
Sie erstrecken sich über 17 Fälle, davon 8 Frakturen des Oberschenkels, 6 des 
Unterschenkels, 1 des Oberarms, sowie 2 andere Fälle. Die Fälle werden im ein- 
zelnen mitgeteilt und durch 41 Röntgenpausbilder erläutert. Daran schließt sich 
eine kurze Besprechung der Technik und der Indikationen. 

Alles in allem sind die Eindrücke des Verf.s von dem Verfahren recht günstig, 
so daß nach seiner Ansicht die Vorteile die immerhin möglichen Nachteile reich- 
lich aufwiegen. H. Kolaczek (Tübingen). 


38) Nov6-Josserand, Rendu, Michel. L’extension par le „clou de 
Codivilla“ dans les fractures du fämur chez l’enfant. (Rev. 
d’orthoped. 1913. Nr. 6.) 

Verff. teilen in Krankengeschichten und Abbildungen vier Fälle von Ober- 
schenkelbrüchen bei Kindern mit, die mit Nagelextension mit dem »Nagel von 
Codivilla« mit bestem Erfolg behandelt wurden. Die etwas modifizierte Codi- 
villa’sche Technik mit Verband und Gegenzugvorrichtungen wird genau be- 
schrieben. Interessant ist, daß die Nägel den Calcaneus, an dem sie angelegt 
waren, zum Teil in tiefen Furchen bis zur Sohle durchschnitten hatten (Röntgen- 
bilder), die Extensionswirkung aber dennoch erhalten blieb. Verff. glauben das 
Anlegen am Calcaneus dem an der Femurepiphyse wegen der Gefahr der Wachs- 
tumsschädigung vorziehen zu sollen. H. Hoffmann (Dresden). 


39) A. M. Martin. Discussion on the diagnosis and treatment of 
the knee-joint other than fractures and dislocations. (Brit. 
med. journ. 1913. Oktober 25.) 

Der Eröffnungsvortrag zu dieser Aussprache ist eine sehr lesenswerte Abhand- 
lung über subkutane Kniegelenksverletzungen. Wegen der Fülle der Erfahrungen, 
die die unsrigen weit übertreffen, mag es erlaubt sein, ihn genauer wiederzugeben. 

Als Chirurg eines großen Krankenhauses in Newcastle konnte M. feststellen, 
daß die Kohlenarbeiter einen ganz besonders großen Anteil an diesen Verletzungen 
haben. Wegen der Niedrigkeit der Kohlenflöze müssen die Leute meist mit ge- 
beugten Knien arbeiten. In dieser Stellung besteht aber eine gewisse Drehungs- 
möglichkeit und Seitenbeweglichkeit des Gelenks. Findet nun in dieser Stellung 
eine starke Drehung statt, so kommt es leicht zu Zerreißungen und Abreißungen 
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der halbmondförmigen Knorpel. Diese und seine folgenden Beobachtungen 
stützen sich auf die ungewöhnlich große Zahl von 449 operativ behandelten Fällen. 
Der genaue Hergang der Verletzung ist auch für die Diagnose wichtig, weil oft 
nichts weiter als ein mäßiger Erguß nachweisbar ist. In 25 Fällen operierte M. 
wegen freier Gelenkkörper. Dreimal fand er in der Annahme einer Verletzung 
der halbmondförmigen Knorpel feine weiße Scheibchen, die mikroskopisch als 
Knorpelgewebe aus den Bandscheiben sich erwiesen. Mehrere Male entfernte er 
lose Gelenkkörper, die aus Knochen bestanden, der mit Knorpel bedeckt war. Die 
traumatische Osteoarthritis sieht er nicht als Krankheit für sich an, glaubt viel- 
mehr, daß es sich in diesen Fällen um Verletzungen handelt, die ein bereits arthri- 
tisches Gelenk betroffen und das Leiden verschlimmert haben. Bei der chronischen 
Arthritis operiert er ungern und nur bei losen Gelenkkörpern oder osteophytischen 
Auswüchsen. Inseinen Fällen war der innere halbmondförmige Knorpel in 92,5%, 
der äußere nur in 7,5% verletzt. Die Ursache liegt in der viel festeren Verbindung 
des inneren Knorpels mit der Kapsel, so daß der äußere Knorpel bei Verletzungen 
leichter ausweichen kann. Der Riß findet sich meist im vorderen Anteil und wird 
leicht gefunden; liegt er im hinteren Teil, so kann er übersehen werden. M. be- 
schreibt mit Abbildungen eine Reihe verschiedener Formen von Einrissen und 
Abrissen, wie er sie beobachtet hat. Die Diagnose stellt er aus dem Hergang bei 
der Verletzung und den folgenden »Anfällen«. Nächst Kohlenbergwerksarbeitern 
sind Fußballspieler am meisten betroffen. Am häufigsten wird der Zustand ver- 
wechselt mit der chronischen Osteoarthritis. Frische Fälle können ohne Operation 
ausheilen, wenn die Ränder des Einrisses längere Zeit dicht aneinander gehalten 
werden. Mehrere M.’sche Fälle beweisen diese Tatsache ganz sicher. Da es aber 
unmöglich ist, im Einzelfall diese Stellung der Rißränder zu gewährleisten, so ist 
der Ausgang immer unsicher. Chronische Fälle müssen bei Verweigerung der 
Operation eine Kniekappe tragen, die alle Drehbewegungen im Gelenk unmöglich 
macht. Arbeiter, Sportsleute und Fälle mit Behinderung der vollen Streckung 
müssen operiert werden, und zwar am besten 8—10 Tage nach einem »Anfall«. 
Zerreißungen im hinteren Teil des Knorpels kann man nur zu Gesicht bekommen, 
wenn man den vorderen Teil abtrennt und stark anzieht. Dann schnappt der 
hintere Teil plötzlich nach vorn. In drei Fällen mußte M. das Gelenk zum zweiten- 
mal öffnen, weil der Riß im hinteren Teil übersehen worden war. Stets bestrebt 
er sich, den ganzen Knorpel zu entfernen, und meist ist das auch leicht. In der 
Nachbehandlung ist wichtig, daß M. keine Schiene verwendet, dagegen so früh 
und ergiebig wie möglich aktive Bewegungen erlaubt. Nach 10 Tagen ist der 
Kranke gehfähig und kann das Knie voll beugen. Die Operation hat fast aus- 
nahmslos vorzügliche Dauererfolge. 

Albert J. Walton, der den zweiten Vortrag hielt, lehrt ganz im Gegensatz 
zum Vorhergehenden, daß die Verletzung nicht durch Drehung in halber Knie- 
beuge zustande kommt, sondern im Gegenteil durch Überstreckung. Bei der 
Streckung sind die seitlichen Bänder, das hintere und die beiden Kreuzbänder 
fest angezogen. Die Tibia wird dem Femur also genähert. Auf der Höhe 
der Streckung dreht sich die Tibia etwas nach außen infolge der Schrauben- 
wirkung der Kreuzbänder. Dabei kann das vordere Ende des Knorpels zwischen 
Ober- und Unterschenkel zerdrückt oder es kann entsprechend seinem keil- 
förmigen Bau aus seiner Verbindung herausgequetscht oder ins Gelenk hinein 
verschoben werden, oder endlich es kann nach Lösung aus seinen Verbindungen 
bei einer weiteren Streckung auch noch zerquetscht werden. Das Experi- 
ment, die Klinik, die Geschichte des Verletzungsherganges stimmen W.’s An- 
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sicht nach mit seiner Lehre vom Zustandekommen der Verletzung überein. 
In Wirklichkeit findet das Trauma statt, wenn das Knie überstreckt ist, aber in- 
folge des Schmerzes wird es sofort gebeugt, der Betroffene fällt um, der Knorpel 
tritt zwischen die Gelenkenden, und beim Wiederaufstehen sieht man nun das 
Knie in halber Beugung und unfähig sich weiter zu strecken. Stets hat W. in 
seinen Fällen bei genügend eingehender Nachforschung diesen Hergang sich wieder- 
holen sehen. Unter 85 Fällen waren nur 4 Verletzungen des äußeren Knorpels. 
Der innere ist fast immer in seinem vorderen Anteil verletzt. 
W. Weber (Dresden). 


40) W. Parin. Zur Frage der habituellen Patellarluxation. (Chir- 
urgia Bd. XXXIV. p. 694. 1913. [Russisch.]) 

Diese aus der Vulpius’schen Klinik in Heidelberg hervorgegangene Arbeit 
stützt sich auf drei operativ behandelte Fälle von habitueller Verrenkung der 
-Kniescheibe und bringt eine ausführliche Darstellung der Lehre von dieser Ver- 
renkungsform, wobei namentlich die einzelnen Behandlungsmethoden kritisch 
gewürdigt werden. 

Nach Ansicht des Verf.s kommen bei der Behandlung hauptsächlich folgende 
vier Methoden in Betracht: 1) Das Graser’sche Verfahren (cf. Zentralblatt für 
Chirurgie 1904, Kongreßbeilage p. 169), 2) die Überpflanzung der Kniescheiben- 
sehne, 3) die Muskelüberpflanzung, 4) die Raffung der erweiterten Kapsel. Die 
Osteotomie am Femur nach Graser ist bei Tiefstand des äußeren Condylus an- 
gezeigt. Die Transplantation des Ligamentum patellae erscheint theoretisch 
zweckmäßig, technisch leicht, für den Pat. ungefährlich und zeitigt dabei, wie 
die klinische Erfahrung lehrt, gute Dauererfolge sowohl bei einer vollkommenen 
als auch nur teilweisen Überpflanzung. Dieses letztere Verfahren verdient dabei 
als das technisch einfachere den Vorzug, da die vollständige Transplantation mit 
der Tuberositas tibiae keine besseren Resultate gibt. Eine Plastik der entspre- 
chenden Muskeln kann als technisch einfacher Eingriff mit der Sehnenplastik 
kombiniert werden. Zur Muskelplastik eignen sich am meisten der Sartorius, 
Semitendinosus und Semimembranosus. 

Der Vorschlag Ali Krogius’ (cf. Zentralblatt für Chirurgie 1904, p. 254) ist 
seiner Idee nach ausgezeichnet und kann daher zur Nachahmung empfohlen 
werden, obgleich ein abschließendes Urteil über ihn zurzeit noch nicht möglich ist. 

Die Raffung des gedehnten medialen Kapselabschnitts kann mit Erfolg an 
glastische Operationen angeschlossen werden, genügt aber an und für sich zur 
Erzielung eines dauernden Erfolges nicht. 

Bei den schwersten Fällen von habitueller Kniescheibenverrenkung empfiehlt 
es sich, eine Kapselraffung mit der partiellen Transplantation des Ligamentum 
patellae und den entsprechenden Muskeln zu verbinden. 

F. Michelsson (Riga). 


41) Magda Frei. Luxation im Kniegelenk mit Inversion der Pa- 
tella. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 175.) 

Der im St. Georgskrankenhause zu Breslau (Prof. Most) beobachtete Fall 
betrifft eine 43jährige Frau, die von einem rückwärts fahrenden Auto — wahr- 
scheinlich durch Stoß gegen die linke Schulter — zu Fall gebracht worden war. 
Man fand den rechten Unterschenkel um 90° nach außen rotiert. Der untere 
Kondylenteil des Oberschenkels sprang nach vorn vor, der obere Teil des Unter- 
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schenkels nach hinten, und zwar völlig hinter die Oberschenkelkondylen verschoben. 
Die Kniescheibe lag an der lateralen Seite des Condylus ext. femoris. Reposition 
unblutig unmöglich; deshalb Erweiterung einer lateralerseits vorhandenen Wunde. 
Man findet die Kniescheibe vertikal rotiert, ihre Gelenkfläche lateralwärts gerich- 
tet, Zerreißung der Kreuzbänder, Einrisse der Seitenbänder, Ablösungen der Haut 
von ihrer Unterlage usw. Nach Einschnitt in die Quadricepssehne Gelingen der 
Reposition. Es folgt fieberhafter Verlauf mit Hautnekrose und Gelenkeiterung. 
Zwar reinigten sich die Wunden, und begann Narbenbildung, jedoch entwickelte 
sich eine jedem Korrektionsversuch trotzende Subluxationsstellung im Knie, wes- 
halb letzteres 7 Monate nach der Verletzung reseziert wurde. Nicht ganz glatte, 
aber schließlich völlige und feste Heilung mit Verkürzung. Eine Abbildung er- 
möglicht eine gute Vorstellung von der interessanten Verletzung. — Allgemein- 
besprechung der Knieverrenkungen mit Benutzung der Literatur, das in einem 
26 Nummern zählenden Verzeichnis zusammengestellt ist, Erörterung über den 
Mechanismus, der wahrscheinlich die Verletzung im Berichtsfalle zustande brachte. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) A. Shukowski. Zur Kasuistik der Zerreißung des Lig. patellae 
proprium. (Chirurgia Bd. XXXIV. p. 687. 1913. [Russisch.]) 

Der vom Verf. mitgeteilte Fall ist nicht nur durch die Seltenheit der Ver- 
letzung interessant, sondern auch noch durch den Umstand, daß der 55jährige 
Pat., der die Zerreißung der Kniescheibensehne infolge einer Mißhandlung erlitten 
hatte, allein, nur auf einen Stock gestützt, in die Ambulanz kam. 

Dieser Umstand findet nach den Ausführungen des Verf.s darin seine Er- 
klärung, daß die Hilfszüge der Quadricepssehne, die vom medialen und lateralen 
Rande der Kniescheibe zur Tibia ziehen und der Tensor fasciae latae mit dem 
Massiot’schen Bande bis zu einem gewissen Grade die Funktionen des verletzten 
Kniescheibenbandes übernehmen können. 

Für die zweckmäßigste Behandlungsmethode dieser Verletzungen erklärt 
Verf. die Naht des Bandes, welche auch in seinem Falle mit bestem Erfolge aus- 
geführt wurde. F. Michelsson (Riga). 


43) Molineus. Das Genu valgum im Röntgenbilde. (Zeitschrift f. 
orthopäd. Chirurgie Bd. XXXIl.) 

Verf., ein Schüler der Münchener Schule, sieht als das Primäre der Genu val- 
gum-Bildung die Verbiegung im metaphysären Teile der Tibia und des Femur an 
und betrachtet alle anderen Befunde, wie die Vergrößerung des Condylus medialis, 
die Ungleichheit des Gelenkspaltes und die exzentrischen Markhöhlen als An- 
passungs-Transformationserscheinungen im Sinne Wolff’s. Er sieht in der Ent- 
stehung der Deformität ein Mißverhältnis zwischen mechanischer Inanspruchnahme 
und Leistungsfähigkeit. Wenn nun im jugendlichen Alter die Metaphyse vor allem 
bei rachitischen Kindern besonders kalkarm ist und den schwächsten Punkt des 
Knochens darstellt, wie es auf den Röntgenbildern zu sehen ist, dann muß not- 
wendig an dieser Stelle die Hauptverbiegung oder Einknickung liegen. 

Als begünstigendes Moment für die Einknickung an der schwächsten Stelle 
der Knochen scheint ihm eine schiefe Belastung in Frage zu kommen, die ermög- 
licht ist durch eine Schwäche des Bandapparates, speziell der inneren gelenkver- 
stärkenden Züge. Untersucht man Kinder mit beginnendem X-Bein, so kann 
man häufig bei völligem Fehlen von Knochenveränderungen ein gewisses Schlotter- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 541 


gelenk nachweisen, bei dem vor allem die Abduktion über die Norm hinaus mög- 
lich ist. 

Auf Grund einer angeführten Tabelle ist Verf. der Ansicht, daß die Deformität 
in den ersten Lebensjahren in der weitaus größten Anzahl der Fälle ihren Sitz in 
der Tibiametaphyse hat und im adoleszenten Alter prozentual ebenso oft innerhalb 
der Femurmetaphyse vorkommt. Es würde demnach therapeutisch bei Kindern 
zumeist die Osteotomie der Tibia unter Erhaltung einer medialen Brücke und 
Aufbiegung eines Keils in Frage kommen und bei Adoleszenten die Osteotomia 
supracondylica unter Erhaltung der medialen Corticalis oder die bogenförmige 
Osteotomie. Hartmann (Kassel). 





44) Klose. Ein Fall von traumatischer Luxation der Fibula im 

oberen Tibiofibulargelenk. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1913. 

Hft. 23.) 

Ein Soldat knickt nach Sprung über den Kasten in den Kniegelenken ein, 
versucht sich mit einem Ruck aufzurichten und verspürt sofort dabei einen hef- 
tigen Schmerz an der Außenseite des linken Kniegelenks. An der Außenseite des 
linken Unterschenkels seitlich von der Tuberositas tibiae fühlt man das nach oben 
verrenkte Köpfchen des Wadenbeins, die Beugung des Kniegelenks ist nur bis 
zum Winkel von 80° möglich. Die Röntgenaufnahme bestätigte die Diagnose. 
Im Ätherrausch gelang es, das Fibularköpfchen durch direkten Druck bei ge- 
beugtem Fuß und Unterschenkel zu reponieren. Der Mann wurde wieder dienst- 
fähig. Die seltene Verrenkung wurde dadurch hervorgerufen, daß sich beim 
gewaltsamen Aufrichtungsversuch die Mm. extensor hallucis longus und digi- 
torum communis gewaltsam kontrahierten. Herhold (Hannover). 
45) Heinrich Hilgenreiner. Die Extensions- und Flexionsfraktur 

am unteren Ende der Tibia und Fibula. (Bruns’ Beiträge z. klin. 

Chirurgie Bd. LXXXVIl. Hft. 2.) 

Verf. teilt von diesen Frakturformen, die erst im letzten Jahrzehnt mehr be- 
achtet wurden, mehrere Fälle aus der Prager Klinik (Prof. Schloffer) mit, und 
zwar Frakturen am hinteren Rande der Tibia: 11 Fälle, Frakturen am vorderen 
Rande der Tibia: 2 Fälle. Für die dritte Frakturform, die frontale isolierte Fraktur 
der Fibula, gibt er keine eigene Krankengeschichte. Durch 27 Skizzen und Rönt- 
genbilder wird der Text veranschaulicht. 

Aus den Schlußsätzen des Verf. hebe ich hervor: 

1) Neben der Pronations- und Supinationsfraktur der Malleolen ist auch eine 
Extensions- und Flexionsfraktur derselben zu unterscheiden; hervorgerufen meist 
durch eine Gewalteinwirkung in der Richtung des Unterschenkels bei stark ge- 
strecktem bzw. stark gebeugtem Fußzelenk. 

2) Sowohl die Extensionsfraktur (häufiger) wie auch die Flexionsfraktur 
(weit seltener) kann sowohl einen wie beide Knöchel betreffen. 

Literaturverzeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 





46) Wegner. Über die Luxation des Fußes im Talocruralgelenk 
nach oben. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVII. 

Hft. 2.) 
Zu den fünf Fällen dieser seltenen Verletzung, die Wendel im Jahre 1898 
gesammelt hat, teilt Verf. einen weiteren Fall aus dem städtischen Krankenhaus 
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in Posen (Prof. Ritter) mit. Ein Mann war verunglückt, indem er zur Seite fiel, 
während sein rechter Fuß in die Sprossen einer Leiter festgeklemmt hängen blieb; 
der Fuß hatte also offenbar als Hebel auf die Unterschenkelknochen gewirkt und 
sie auseinandergedrängt. Dieser Entstehungsmechanismus scheint der häufigste. 
Zwei Röntgenbilder zeigen sehr schön die Verhältnisse. Aus ihnen ergibt sich 
auch, daß eigentlich nur die Tibia verschoben war, während Talus und Malleolus 
externus ihre Verbindung miteinander nicht gelöst hatten. 

Die klinischen Symptome sind klar, die Therapie ist einfach: sie besteht nur 
in einem kräftigen Zug. Die Prognose ist gut. H. Kolaczek (Tübingen). 


47) W. Leuba. Die Heliotherapie der Fußtuberkulose. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 413.) 

Eine neue Publikation aus Rollier’s Klinik »Les Frenes« in Leysin, speziell 
die Erfolge der Sonnenbehandlung bei Fußtuberkulose betreffend. Ihr Inhalt ent- 
spricht völlig dem der früheren von Rollier’s Schülern veröffentlichten Arbeiten 
und imponiert von neuem die Vortrefflichkeit der Heilungsresultate, die wiederum 
außer durch den Text der Allgemeinbesprechung und durch Krankengeschichten, 
vor allem durch Photographien der behandelten Füße vor und nach der Sonnenkur 
aufs verblüffendste demonstriert wird. Wir verweisen hierüber aufs Original, 
nur kurz anführend, daß nach den gesammelten Erfahrungen zur radikalen und 
sicheren Heilung der Fußtuberkulose durch die Sonnenkur netto I Jahr erforder- 
lich ist, gleichviel wie alt der Kranke ist. Daß Rollier und seine Schule auf Grund 
ihrer Erfolge die Heliotherapie jeder operativen Behandlung überlegen fühlen, 
kann nicht Wunder nehmen. L. wiederholt die Worte eines »bekannten Chirur- 
gen«, der angesichts der Rollier’schen Resultate meinte: »eine chirurgische 
Tuberkulose öffnen, heißt ein Verbrechen begehen«. Er gibt zwar zu, daß es un- 
möglich ist, jede chirurgische Tuberkulose durch Sonnenkur der Heilung entgegen 
zu führen, aber er verlangt, den Kranken vor der Operation wenigstens eine ge- 
nügende »Resektion« des Organismus zuteil werden zu lassen, d. h. um die Resi- 
stenz des Organismus zu steigern, der Operation eine Kur von 3—4 Monaten im 
Hochgebirge voraufgehen zu lassen. Er spricht den sehnlichsten Wunsch aus, 
daß die Behörden aller Länder nach Kräften Sonnenbehandlungsanstalten ins 
Leben rufen. Literaturverzeichnis von 338 Arbeiten. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


48) Adolf Nussbaum. Klinisch-experimenteller Beitrag zur Ar- 
throdese des Fußgelenks nach Cramer und Beziehungen 
zum Genu valgum adolescentium im Röntgenbild. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIl. Hft. 1.) 

Die Arthrodese nach Cramer besteht darin, daß ein Periost-Knochenlappen 
aus der Tibia von dem unteren Ende des Schienbeines bis auf die Ossa cuneiformia 
gelegt wird; dadurch wird jedoch die Epiphysenlinie überbrückt, und es stand 
zu erwarten, daß eine Verlängerung des Knochens im vorderen Teile der Wachs- 
tumszone verhindert würde, während im hinteren Abschnitt das Knochenwachs- 
tum ungestört blieb. So mußte also eine spitzwinklige Stellung des Unterschenkels 
zum Fuß entstehen. 

N. hat an der Bonner Klinik Tierversuche angestellt, um diese Frage experi- 
mentell zu beantworten. Er hat die untere Femurepiphyse von Hunden benutzt 
und gefunden, daß ein mit Epi- und Diaphyse verheilter Knochenspan tatsächlich 
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wie eine Klammer wirkt, die das Knochenwachstum auf ihrer Seite hindert. Auch 
klinische Beobachtung zeigte starke Verbildung des Fußes nach Cramer’scher 
Arthrodese. N. empfiehlt deshalb, bei paralytischem Spitzfuß an Stelle der 
Cramer’schen Arthrodese die Knochenbolzung nach Lexer. — Die im zweiten 
Teile der Arbeit gegebenen Auseinandersetzungen über Entstehung und Behand- 
lung des Genu valgum eignen sich nicht zu kurzem Referate. 33 Abbildungen, 
Literatur. H. Fritz (Ludwigsburg). 


49) Royal Whitmann. Further observations on the operative 
treatment of paralytic talipes, calcaneus and allied distorsions. 
(Med. record New York 1914. Januar 10. Vol. LXXXV. Nr. 2.) 

Der Talus, normalerweise das Zentrum aller Fußbewegungen, ist auch das 
Zentrum aller krankhaften Deformitäten. W. schlägt die Exstirpation des Talus 
vor bei Pes calcaneus. Sehnentransplantation, insbesondere der Peronei, vervoll- 
ständigt die Operation durch Wiederherstellung der Plantarflexion. Diese Opera- 
tion wird auch empfohlen, um progressive Atrophien und Deformitäten aufzu- 
halten. Andere Methoden, Korrekturen der Deformität, Sehnentransplantationen 
sind im Vergleich mit dieser Methode nur palliativ, die Arthrodese im kindlichen 
Alter führt zu Verkürzung des Gliedes. Die angebliche Verkürzung des Beines 
durch die Talusexstirpation ist nur eine relative. Seit seiner Veröffentlichung über 
50 günstige einschlägige Fälle im Amer. journ. of orthopedic surgery, August 1910, 
hat W. noch ein weit größeres Material gesammelt. Auch für Pes equino-valgus 
u. a. wird das Verfahren empfohlen. Nähere Beschreibung des Verfahrens und 
der Nachbehandlung. Vier Abbildungen. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


50) Heinrich Eis. Klinische und experimentelle Erfahrungen über 
die offene Achillotenotomie (Nicoladoni) bei schweren Platt- 
füßen. (v. Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIl. Hft. 1.) 
In der Bonner chirurgischen Klinik wurden in den letzten 2!/, Jahren unter 

rund 700 Plattfüßen die 23 schwersten Fälle mit offener Achillotomie behandelt. 

E. bringt die Krankengeschichten, zum Teil mit Fußabdrücken und Röntgen- 

bildern, und berichtet über Nachuntersuchung von 17 Kranken, die durchweg 

ein vorzügliches Dauerresultat ergaben. Er faßt seine Ausführungen folgender- 
maßen zusammen: Die Achillotenotomie nach Nicoladoni ist die einfachste und 
ungefährlichste Plattfußoperation, die in fast allen Fällen in kurzer Zeit volle 

Arbeitsfähigkeit garantiert und die Patt. im allgemeinen einlagefrei macht. Der 

Erfolg ist nicht nur ein momentaner, Schmerz und Kontraktur beseitigender, 

sondern ein bleibender und in vier Fünfteln aller Fälle auch anatomisch durch 

deutliche Aufrichtung des Fußgewölbes charakterisiert. Bei den schwersten, 

Töntgenologisch stark deformen Plattfüßen bleibt diese Gewölbebildung, rein 

mechanisch gehemmt, aus, während eine Schmerzlinderung auch hier eintritt und 

durch Einlagen erhalten werden kann. Da jedoch Gang und Fußform unverändert 
bleiben, ist für derartige Fälle die Nicoladoni-Operation allein nicht ausreichend. 

Besteht eine Abduktion des Vorfußes, so wird diese bald nach der Tenotomie durch 

Wirkung des Abduktor und Flexor pollicis longus gut ausgeglichen. Ein mäßig 

starker komplizierender Knickfuß wird aufgerichtet; schwere, besonders fixierte 

Formen jedoch nicht. Diese erfordern eventuell die Redression, immer aber eine 

Erhöhung des Innensohlenrandes. Kontinuität und Funktion der Achillessehne 

stellt sich in allen Fällen schnell wieder her. Der Ersatz der entstandenen Lücke 
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erfolgt durch ein sich anatomisch und funktionell ausgezeichnet anpassendes 
parallelfaseriges, derbes Bindegewebe. — 26 Abbildungen. 
H. Fritz (Ludwigsburg). 


51) Muskat. Die Anwendung der Diathermie zur Behandlung des 
fixierten Plattfußes. (Zeitschrift f. orthopäd. Chirurgie Bd. XXXII.) 
M. behandelt den fixierten Plattfuß im Gegensatz zu Lorenz, um einer 
sonstigen, etwa wirklich entstehenden Versteifung vorzubeugen. Es gelang ihm 
durch Anwendung der Diathermie, in wenigen Sitzungen die vorhandenen Fixie- 
rungen zu lösen und dem Pat. die normale Stellung des Fußes wieder zu geben. 
Er bedient sich dabei als Elektroden flacher, biegsamer Bleiplatten, die mit durch- 
feuchteter Watte umwickelt sind. Während die eine Elektrode bei dem auf einem 
Schemel sitzenden Pat. unter die ganze Sohle zu liegen kommt, wird die zweite 
Elektrode genau auf den Fußrücken gelegt, angebogen und mit einer Idealbinde 
festgewickelt oder mit einem Sandsacke beschwert. Die Zeit der Behandlung 
schwankt zwischen 5 und 20 Minuten. Hartmann (Kassel). 


52) Abrami. La frattura isolata dello scafoide del tarso. (Giornale 
di med. militare Anno LXI. 1913. Nr. VIII—IX.) 

Eine ausführliche Arbeit über den isolierten Kahnbeinbruch: 28 Fälle sind 
dem Verf. aus der Literatur bekannt, den 29. von ihm selbst beobachteten und 
durch Fall auf die Füße aus einer Höhe von 5 m entstandenen bespricht er kurz, 
um dann seine Schlüsse aus den bisher veröffentlichten Fällen wiederzugeben. 
Der isolierte Bruch des Kahnbeins entsteht fast immer durch indirekte Gewalt, 
da die direkte Gewalt immer Verletzungen auch anderer Fußknochen und eine 
Zertrümmerung des Kahnbeins bewirkt. Es gibt einerseits Abrißbrüche infolge 
Torsion des Fußes bei forcierter Supination und Abduktion und andererseits Kom- 
pressionsfrakturen, die gewöhnlich durch Fall auf die Füße und damit verbundener 
Hyperextension des Fußes mit gewaltsamer Abflachung des Fußgewölbes hervor- 
gerufen werden. Die Diagnose ist gewöhnlich nur mittels Röntgenstrahlen zu 
stellen, da Verwechslungen mit Brüchen anderer Fußwurzelknochen, namentlich 
des Sprungbeines, leicht möglich sind. Die Prognose ist mit großer Vorsicht zu 
stellen, da ein traumatischer Plattfuß oder eine Arthritis leicht zurückbleiben kann. 
Bezüglich der Unfallverletzten kann man vor 3—4 Monaten kein Urteil fällen, 
die Leute werden oft nicht wieder voll arbeitsfähig. Die Behandlung besteht in 
genauer Reduktion der Bruchenden, Gipsverband 40 Tage in Adduktion und 
Supination, später Massage, Gehen und Stehen nicht vor 8—10 Wochen und dann 
im genau gearbeiteten Stiefel mit Plattfußeinlage. Trotzdem sind die Resultate 
bei dieser konservativen Behandlung oft schlecht, Verf. will sie daher nur in den 
Fällen zulassen, in welchen ein genauer Kontakt der Bruchenden erzielt werden 
kann; in den übrigen Fällen, namentlich wenn mehrere Bruchenden vorhanden 
sind, befürwortet er die operative Entfernung des Kahnbeins. 

Herhold (Hannover). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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I. 


Über Klammerung als Methode zur Koaptierung 
der Bruchenden mit Verschiebung. 


Von 


Dr. Franz v. Fink, 
Primarius des allgemeinen Krankenhauses in Karlsbad. 


Nach erfolgloser konservativer Behandlung der Frakturen mit starker Ver- 
schiebung der Bruchenden werden operative Verfahren mit den verschiedenen 
in der Literatur angegebenen Methoden der Koaptierung geübt, Drahtnaht, Bol- 
zung, Anlegung von Schienen und Schrauben nach Lane und Lambotte, Agraffe 
von Roux und andere. Gemeinsam ist diesen Methoden, daß bei ihrer Ausführung 
länger dauernde Manipulationen notwendig sind, die Corticalis und das Mark 
mehrfache Verletzungen erleiden und das verwendete Material am oder im Knochen 
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liegen bleibt. Schon die Knochennaht — ge- 
lingt die Durchführung des Drahtes durch die 
Bohrlöcher der Frakturenden auch noch so 
schnell — setzt eine ausgedehnte Freilegung 
der Bruchenden von verschieden langer Dauer- 
voraus. Eine noch größere Schädigung wird 
gesetzt bei Anlegung und Verschraubung der 
Schienen nach Lambotte, ebenso bei der 
Methode von Lane und Depage. Zudem 
wird berichtet, daß nach Anlegung der Schie- 
nen und Schrauben Lockerungen derselben 
eintreten und bei Splitterung die Koaptierung 
mit diesem Materiale sich schwer durchführen 
läßt. 

Dem gegenüber wird durch die Methode 
der Klammerung, welche Gussenbauer im 
Jahre 1879 zuerst im Zentralverein der Ärzte 
in Prag demonstriert hat, die Koaptierung 
nach erfolgter Reposition in einfacher und 
schonender Weise ohne Zurücklassung von 
Material erreicht. Diese Methode wird, wie 
die Literatur zeigt, wenig geübt. Ich habe die- 


. selbe häufig angewandt und nach Einführung 


von Verbesserungen zu einem Verfahren ge- 
staltet, welches ich wegen der Einfachheit der 
Ausführung und Zweckmäßigkeit empfehlen 
möchte. 

Die Verbesserungen beziehen sich: 

1) auf die massivere Form der Klammern; 

2) auf die Art und Weise der Technik; 

3) auf die Erhaltung der Koaptierung der 
Bruchenden in ihrer ganzen Fläche; 

4) auf die Versorgung der Wunde und 
Nachbehandlung. 

Die von Gussenbauer verwendeten 
Klammern hatten 2—3 cm lange Zinken und 
ein Verbindungsstück von ca. 3—6 cm (Fig. 1). 

Die kurzen schwachen Zinken wurden in 
die in der Wunde liegende äußere Corticalis 
eingetrieben, die Bruchflächen durch letztere 
koaptiert erhalten. Die Festigkeit war durch 
die Koaptierung der vorderen Corticalis gege- 
ben. Zufolge der kurzen Zinken kam der 
Querbalken mitunter auf die Weichteile zu 
liegen. Um eine Quetschung der letzteren zu 
vermeiden, konnten die Zinken nicht tief ge- 
nug eingetrieben werden. 

. Diese Übelstände bestimmten mich, Klam- 
mern anzuwenden, welche die hinreichende 
Eintreibung der Zinken in den Knochen, die 
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Dicke der Weichteile und die zweckmäßige Anlegung des starren Verbandes in 

» Betracht zogen. Die Länge der Zinken ist bedingt durch die Stärke des ganzen 
Knochens, die Dicke der Weichteile und des starren Verbandes und außerdem 
durch den aus dem Verband noch herausragenden Teil. Ich habe mir stärkere 
Klammern von 12, 8, 6cm Zinkenlänge und einem entsprechenden Balken von 
7, 6,5 cm anfertigen lassen. (Fig. 2.) 

Gussenbauer hat seine Klammern mit Hammerschlägen in die Corticalis 
eingetrieben. Über die Tiefe des Eindringens der Zinken in die Knochen hatte 
man keine sicheren Anhaltspunkte. Auch wurde durch die Kraft, welche bei harter 
Corticalis notwendig war, die Adaptierung gestört und erschwert. 





Fig. 3. 


Ich war darauf bedacht, mit den langen kräftigen Klammern ohne große 
Kraftanwendung die Festigkeit der Koaptierung zu erreichen. Zu diesem Zwecke 
werden mit einem der Zinkenstärke entsprechenden Bohrer die Löcher vorgebohrt. 
Dabei gewinnt man sowohl durch das Gefühl beim Bohren, wie auch durch das 
Austreten von blutiger Flüssigkeit aus der angebohrten Markhöhle Anhaltspunkte 
für die Tiefe des Eindringens des Bohreres durch die vordere Corticalis, die Mark- 
höhle und die hintere Wand des Knochens. Die Klammern lassen sich durch die - 
vorgebohrten Kanäle leicht mit kräftigem Druck oder leichten Hammerschlägen 
bis in die hintere Corticalis einführen, ohne daß die Adaptierung Störungen erleidet. 

Mit dieser Technik ist es möglich, die schrägen, mehrere Zentimeter langen 
Bruchflächen — und um solche handelt es sich ja, quere werden ohne blutige 
Koaptierung zur Heilung gebracht — in ihrer Ausdehnung flächenförmig zu ko- 
aptieren, insbesondere die in das Muskelgewebe eingestochenen, spitz zulaufenden 
Bruchenden in ihrer anatomischen Lage zu erhalten. Dies ist nur damit zu er- 
reichen, daß die Klammerzinken die vordere und hintere Corticalis in der ana- 
tomischen Lage durchdringen. Dadurch wird die Koaptierung nicht in einer 
Linie, sondern in der ganzen Bruchfläche erzielt und erhalten, ohne daß eine 
Splitterung der flötenförmigen Bruchspitzen herbeigeführt wird, ein Resultat, 
welches durch die richtige Auswahl der Klammer, der Länge der Zinken und des 
Querbalkens erreicht wird. 


j3* 
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Die Muskel- und Hautwunde wird durch eine Catgutnaht primär geschlossen, 
die koaptierten Frakturenden mit einem schnell erhärtendem Gipsverband, in* 
welchem an der hinteren Fläche eine Holzschiene eingelegt ist, ruhig gestellt. Da 
die Klammer um ein beträchtliches aus den Weichteilen hervorragt, ist die An- 
legung des Gipsverbandes leicht. Die Gipsbinden lassen sich unter dem Balken 
durchführen, so daß wir einen vollständigen Schluß des Verbandes in der Zirkum- 
ferenz erreichen, wie dies Fig. 3 zeigt. Bei komplizierten Frakturen, bei starker 
Sekretion aus der Wunde wird zwecks Behandlung der Wunde in den harten Ver- 
band ein Fenster geschnitten. (Fig. 4.) 

Der Gipsverband bleibt je nach Art der Fraktur bis nach erfolgter Kon- 
solidierung 4 bis 6 bis 7 Wochen liegen. Zu Anfang der 2. Woche beginnen die 
Patt. ihre Gehübungen und Bewegungen. In der 4. bis 5. Woche werden die 
Klammerzinken locker, es wird die Klammer ohne weitere Eröffnung des Gips- 
verbandes entfernt. 





Fig. 4. 


Über die Resultate wurde von mir in der chirurgischen Abteilung des Natur- 
forschertages in Wien an 50 Diapositiven berichtet!. Die anatomischen und 
funktionellen Resultate sind zufriedenstellend. Die Dauer der Konsolidierung 
beträgt zumeist 60 bis 70 Tage, wobei aber hervorgehoben sein soll, daß bei diesen 
Kranken 2 bis 3 Wochen konservative Behandlung eingeleitet wurde, ehe die 
operative einsetzte. 

In einzelnen wenigen Fällen, vielleicht in 2—3°,, mußte zur Erhaltung der 
Koaptierung eine zweite Klammer angelegt werden. Es sind dies jene, bei welchen 
eine Rotationsfraktur vorliegt. Für derartige Fälle mit schwer zu erhaltender 
Koaptierung der Bruchenden hat Bayer in Prag eine durch Steg verbundene 


1 Über die chirurgische Behandlung der Knochenbrüche mit starker Verschiebung und 
Zertrümmerung der Bruchstücke, publiziert in der Prager med. Wochenschr. 1913. Nr. 23. 
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Doppelklammer mit vier Zinken, v. Eiselsberg eine solche mit drei Zinken mit 
gutem Resultat angewendet. 

Die gemachten Erfahrungen bestätigen, daß nach erzielter Koaptierung der 
dislozierten Bruchenden die Erhaltung der Koaptierung mit der Methode der 
Klammerung sich einfach gestaltet. 

Weder weitgehende Freilegung noch mehrfache Verletzung zwecks Anlegung 
des Bindematerials für die Bruchlinie sind notwendig. Die für die technische 
Durchführung der Klammerung notwendige Zeit ist sehr kurz. 

Für die Klammerung ist eine weitgehende Freilegung der Bruchenden nicht 
notwendig. Es genügt eine lineare Inzision, um die Bohrlöcher für die Klammer- 
zinken anzulegen. Die Verletzung der Corticalis beschränkt sich auf je ein Bohr- 
loch in den Frakturenden. 

Neben der Leichtigkeit und Schnelligkeit der technischen Durchführung hat 
die Methode den wesentlichen Vorzug, daß fremdes Material nicht zur Einheilung 
kommt, daß während der Nachbehandlung die Entfernung der Klammern jederzeit 
ohne Schwierigkeit und ohne Gipsabnahme möglich ist, daß bei komplizierten 
Frakturen durch Anlegung eines Fensters im Gipsverband die Wunde behandelt 
werden kann. 

Wenn bei Beurteilung einer Methode der Grundsatz gilt, jener sei der Vorzug 
zu geben, welche bei gleichem anatomischen und funktionellem Resultat die ein- 
fachste ist, dann gebührt der-von mir modifizierten Gussenbauer-Klammerung 
der dislozierten Knochenenden bei allen subkutanen und komplizierten Knochen- 


brüchen der Vorzug. 
en 


ll. 


Aus dem St. Johanneshospital zu Dortmund. 
Chirurg. Abteilung, Prof. Vogel. 


Zur Albee’schen Operation bei Spondylitis tuberculosa. 
Von 


K. Vogel. 


Die nach Albee genannte Operation bei Spondylitis tuberculosa, die be- 
kanntlich die Fixierung der erkrankten Wirbelsäulenpartie durch einen frei in 
die gespaltenen Dornfortsätze implantierten Tibiaspan erstrebt, ist mittlerweile 
an mehreren hundert Patt. angewandt worden. Die weitaus meisten Autoren, 
die ihre Erfahrungen mitgeteilt haben, sind Landsleute Albee’s; ihre Arbeiten 
sind mir nur im Referat zugänglich. Soweit ich die Literatur in dieser immerhin 
mangelhaften Form übersehe, ist man im allgemeinen mit der Methode zufrieden. 

Ich hatte erst zweimal Gelegenheit, sie anzuwenden und bin also nicht kom- 
petent, mich an einer Kritik zu beteiligen; ich möchte nur, fußend auf einer Be- 
obachtung an einem Fall, einen Vorschlag machen, der wenigstens für eine Anzahl 
von Fällen mir einen Vorteil zu bedeuten scheint. 

Vor einigen Wochen bekam ich das Kind X. Y., 3 Jahre alt, in Behandlung, 
mit Spondylitis der Brustwirbelsäule und totaler Lähmung der unteren Extremi- 
täten und der Blase und des Mastdarms. Das Kind war anderwärts schon mehrere 
Monate mit Extension und Reklinationsgipsbett behandelt worden, ohne daß 
eine Abflachung des Gibbus oder Besserung der Lähmung erzielt worden wäre. 
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Ich habe ebenfalls noch eine Reihe von Wochen Gipsbettbehandlung versucht — 
ohne jeden Erfolg. 

Albee und andere Autoren beschreiben, daß es bei der Operation gelänge, 
den Gibbus mehr oder weniger erheblich abzuflachen und diese Abflachung durch 
den dann unter Spannung implantierten Knochenspan zu erhalten. 

Ohne, wie gesagt, über das Albee’sche Verfahren viel Erfahrung zu haben, 
bin ich in diesem Punkte doch etwas skeptisch. Ich habe Ausgangs der 90er Jahre 
als Assistent bei Herrn Geheimrat Schede in Bonn eine Reihe von Gibbuskindern 
nach Calot mitbehandelt. Es ist uns immer — mit ganz wenigen Ausnahmen — 
sehr schwer, wenn nicht unmöglich gewesen, eine auch nur nennenswerte Ab- 
flachung des Gibbus durch Zug oder manuellen Druck hervorzurufen, es sei denn, 
der letztere wurde, wie das Calot ja allerdings vorschlug, so stark ausgeübt, daß 
das Verfahren Gefahr brachte. Wir haben damals nur wenig Gewalt angewandt, 
sondern nur leicht manuell den Gibbus eingedrückt, trotzdem aber mehrere 
schwere Kollapse und einen Todesfall — an Meningitis — erlebt und daher die 
Methode wieder verlassen. Kurz, meine damalige, sich über Jahre erstreckende 
und ziemlich erhebliche Erfahrung geht dahin, daß es meist doch gar nicht so leicht 
ist, den Gibbus manuell irgendwie erheblich zu strecken, wie man es nach einigen 
Veröffentlichungen über das Albee’sche Verfahren annehmen sollte. Ich kann 
auch nicht einsehen, wie das durch die Freilegung der Dornfortsätze, den ein- 
leitenden Operationsakt des Albee’schen Verfahrens, anders werden soll, als 
bei der einfachen unblutigen Impression. 
| Ganz anders aber wird die Sache durch Wegnahme auch nur eines 
Wirbelbogens. In meinem obigen Falle habe ich die beiden Bögen des dritten 
und vierten Brustwirbels entfernt, um die Lähmung zu beseitigen. Das Kind 
lag dabei auf zwei unter die Brust geschobenen Rollen. Als ich nach Wegnahme 
der Bögen diese Rollen nach oben und unten auseinanderschob, so daß die Brust- 
wirbelsäule hohl zu liegen kam, war es sehr überraschend, wie der Gibbus ganz von 
selbst einsank und durch leichtesten manuellen Druck sozusagen ganz gestreckt 
werden konnte. Dabei näherten sich natürlich die Proc. spin. des zweiten und 
fünften Wirbels. Diese habe ich dann durch einen Tibiaspan nach Albee vereinigt, 
der sie nach oben und unten überragte und an den ersten und sechsten Dorn 
noch angeheftet wurde (die dorsalen Dornfortsätze liegen bei Kindern sehr dicht 
zusammen). Ein wegen der Inkontinenz natürlich besonders sorgfältiger Ver- 
band schützte die Wundnaht, und das Kind kam wieder in sein Gipsbett, dessen 
dem Gibbus entsprechende Höhle mit Filz ausgefüllt wurde. Die Wunde ist 
primär geheilt. Die Operation ist erst 6 Wochen her, ein Endresultat also noch 
nicht vorhanden, doch fängt das Kind an, seine Bein zu bewegen; der Gibbus ist 
sozusagen ganz verschwunden. 

Es liegt mir fern, aus einem Falle weitgehende Schlüsse zu ziehen. Immer- 
hin möchte ich für geeignete Fälle vorschlagen, wenn, was ja inter operatio- 
nem erkannt wird, die Ausgleichung des Gibbus Schwierigkeiten 
macht, einen oder auch zwei Bögen auf der Höhe des Buckels zu 
entfernen und die benachbarten Proc. spinosi osteoplastisch nach 
Albee (oder die Bögen nach Henle) zu vereinigen, in möglichst korrigierter 
Stellung. Die Stellungskorrektur gelingt unendlich viel leichter, die Spannung, 
die das Implantat auszuhalten hat — sie hat in einzelnen Fällen der Literatur 
zur Lösung desselben mit folgendem Dekubitus und Mißerfolg geführt —, wird 
auf ein Minimum reduziert, da der Knochenspan jetzt nicht mehr auf 
Biegung, sondern auf Zug beansprucht wird. 
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Der Eingriff wird meines Erachtens durch die Bogenresektion nur ganz 
unwesentlich kompliziert. Die Blutung ist, da der Duralsack mit seinen Venen- 
geflechten intakt bleibt, unbedeutend (ich halte die Blutung bei der Laminekto- 
mie überhaupt nicht für so erheblich, wenn man sich genau in der Mittellinie 
hält), der zu resezierende Bogen prominiert auf der Höhe des Gibbus, ist also 
relativ leicht zugänglich. 

Natürlich hat das Verfahren nur dann Zweck, wenn überhaupt eine Streckung 
des Gibbus noch möglich ist, also die Körper noch nicht knöchern ankylotisch 
sind; das gilt aber für das Albee’sche Verfahren überhaupt. 

Vielleicht ist von anderer Seite schon ebenso vorgegangen worden, ich finde 
in der mir zugänglichen Litteratur nichts darüber, daher mein Vorschlag. Der 
Zweck dieser Zeilen ist, hinzuweisen auf die große Erleichterung, die die Streckung 
des Gibbus und die Fixation desselben durch einen Knochenspan (oder zwei 
nach Henle) erfährt durch Resektion einer oder eventuell sogar zweier Bögen, 
und dieses Vorgehen für geeignete Fälle als Ergänzung jener Verfahren zu emp- 
fehlen. 





IL 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Payr. 


Behandlung des Rektalprolapses. 
Von 


Dr. A. T. Jurasz, 
Oberarzt an der Klinik. 


Für die Behandlung des Rektalprolapses sind außer konservativen Verfahren 
mittels Massage, Heftpflasterverbänden, Prothesen und verschiedenen Apparaten 
zum Zurückhalten des Vorfalles eine Reihe von Operationen angegeben, deren 
Zahl noch immer bereichert wird und damit beweist, daß wir wirklich zufrieden- 
stellende Methoden zur Beseitigung aller Formen dieses Leidens noch nicht 
besitzen. Bauer hat im 4. Bande der Ergebnisse die Literatur und sämtliche 
bisher bekannte Operationsarten zusammengestellt. Er empfiehlt für die irre- 
poniblen inkarzerierten Prolapse die Resektion nach v. Mikulicz, für die schwere 
Form der reponiblen Prolapse die Bardenheuer’sche Douglasverödung und 
die Schleimhautexzision und quere Raffung des prolabierten Darmstückes nach 
Rehn-Delorme. Für die kindlichen Prolapse sieht er die Hauptverfahren in 
einer Beckenbodenplastik nach Hoffmann und in Paraffininjektionen in das 
periproktale Gewebe. Die sog. Suspensionsmethoden, die Kolo- und 
Rektopexie dagegen geben nach der Zusammenstellung verschie- 
dener Statistiken eine durchaus ungünstige Prognose quoad Rezidiv. 

Die drei hauptsächlichsten ätiologischen Momente für die Entstehung des 
Rektalproiapses sind die Erschlaffung des Beckenbodens, der Tiefstand der Dou- 
glasfalte und die Lockerung des Fixationsapparates des Rektums. Deshalb wird 
naturgemäß das Verfahren die besten Resultate zeitigen, welches diese drei Momente 
gleichzeitig berücksichtigt. Unter dieser Voraussetzung erscheint mir ein von 
mir eingeschlagener Operationsmodus eine gewisse Berücksichtigung zu verdienen 
in einem Falle, bei dem ich auf Anregung von Herrn Geh.-Rat Payr freie Fascie 
zur Aufhängung des Rektum verwandte. 
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Es handelte sich um ein 3!/,jähriges Kind, bei dem seit einigen Wochen ein 
reponibler Rektalprolaps von 7— 10 cm Länge bestand. Operation in ungestörter 
Roth-Draeger-Narkose (Dr. Jurasz): Verschluß des Anus mit einer zirkulären 
Naht zur Sicherung der Asepsis. In Bauchlage mit erhöhtem Becken wird sodann 
ein Schnitt vom Ill. Sakralwirbel bis zum Anus geführt. Freilegung des Os coc- 
cygis, des Ansatzes des Lig. sacro-tuberosum am Os sacrum, sowie des Sphinkter. 
Das Rektum wird sodann möglichst weit nach oben zirkulär isoliert, durch einige 
Raffnähte um die ganze Zirkumferenz herum, die die Rektalwand bis zur Schleim- 
haut fassen, in querer Richtung gefaltet und dadurch verkürzt. Entnahme eines 
Fascienlappens aus der Fascia lata des rechten Oberschenkels. Halbierung der 
Fascie der Länge nach und flächenhafte Annähung beider Stücke derart am 
Rektum, daß nur in der Mitte der Vorder- und Hinterwand je ein kleiner Längs- 
streifen der Rektalwand von Fascie unbedeckt bleibt. An den beiden Fascien- 
zügeln wird sodann das Rektum möchlichst nach oben gezogen und an der Vorder- 
fläche des Lig. sacro-tuberosum dadurch aufgehängt, daß die Seidennähte von 
vorn nach hinten durchgestochen und an der Hinterseite geknüpft werden. Zu- 
letzt wird noch der schlaffe Sphinkter an seiner hinteren Zirkumferenz durch einige 
Nähte verengt. Subkutannaht. Hautnaht. 

Verlauf: Durch 5 Tage lang Bauchlage und kleine Opiumgaben. Heilung p. p. 

Nachuntersuchung nach 3!/, Monaten: Bisher kein Rezidiv. 
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Das Rektum ist von hinten freigelegt und beiderseits ein Fascienstreifen (distal am gefalteten 
Rektum, proximal am Lig. sacro-tuberosum) angenäht. Auf der linken Seite ist der Glutaeus 
maximus nach oben gezogen, um das Ligament freizulegen. 


Mit dieser Operation bin ich somit den drei erwähnten Forderungen in ge- 
wisser Beziehung gerecht geworden. Der Tiefstand des Douglas wurde in seinem 
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Folgezustand, der zu großen Länge des Rektum durch Nähte ausgeglichen, 
welche die Rektalwand quer faßten und um die zu lang erscheinende Strecke ver- 
kürzten. Ein Teil des Beckenbodens, in diesem Falle der Sphinkter, wurde durch 
einige Nähte an der hinteren Zirkumferenz verstärkt und nach vorn zu verlängert. 
Die Lockerung des Fixationsapparates des Rektum wurde dadurch beseitigt, 
daß durch frei transplantierte Fascie eine außerordentlich kräftige und gleich- 
mäßige Suspension ausgeübt werden konnte, indem breite zirkuläre Angriffs- 
flächen am Rektum geschaffen und die Fascienstreifen durch zahlreiche Ver- 
ankerungspunkte am Rektum fixiert wurden. Die schmale Lücke an Vorder- 
und Rückseite dient zur besseren Naht der Fascie, außerdem beläßt sie dem 
Rektum eine gewisse natürliche Ausdehnungsmöglichkeit bei seiner physiologi- 
schen Funktion. 

Die freie Fascie wurde zur Behandlung des Rektalprolapses von Kirschner 
empfohlen. Kirschner hat sie allerdings nach dem Prinzip des Thiersch’schen 
Ringes verwandt, d.h. er hat sie ringfürmig um den Darm herumgelegt und da- 
durch dessen Lumen verengert. Nach seinem Vorschlage haben er und Henschen 
mit Erfolg operiert. Die Suspension mittels freier Fascie hat zuerst Ach in einem 
Falle versucht, den er auf dem letzten Chirurgenkongreß mitteilte. Es handelte 
sich dabei jedoch nicht um einen reinen Rektalprolaps, sondern um einen Mast- 
darm-Scheidenvorfall. Ach eröffnete die Bauchhöhle mittels suprasymphysärerni 
Schnittes, spaltete hierauf den Douglas von oben und drang stumpf möglichst 
analwärts nach unten zwischen Rektum und Vagina vor. Einen der Fascia lata 
entnommenen Fascienstreifen spaltete er sodann an einem Ende und befestigte 
die eine Hälfte des Streifens am Rektum, die andere an Rektum und Vagina. 
Die beiden heruntergesunkenen Organe wurden darauf emporgezogen und am 
Lig. Cooperi extraperitoneal fixiert. 

Für die kindlichen Prolapse erscheint das von mir durchgeführte Suspensions- 
verfahren mittels freier Fascie vollständig zu genügen. Es läßt sich bequem und 
in kurzer Zeit ausführen und, insofern .ein Zeitraum von 3!/, Monaten bereits 
einen Schluß zuläßt, ein Dauerresultat erhoffen. Natürlich wird erst eine längere 
Beobachtungszeit über den Wert oder Unwert des Verfahrens ein entscheidendes 
Urteil fällen können. 

Nach dem gleichen Prinzip ist vor wenigen Tagen ein zweiter Fall an der 
hiesigen Klinik operiert worden. 





1) B. Floderus. Studien zur Biologie der Skelettgewebe, (Hygiea 
Bd. LXXVI. Hft. 1. 1914. [Schwedisch.]) 


F. bringt eine vorläufige Mitteilung seiner Studien, aus denen hervorgeht, 
daß das Skelettgewebssystem eine weit größere Rolle im Organismus spielt, als 
bis jetzt angenommen wird. Ontogenetisch zerfällt das Skelettgewebe in zwei 
biologisch verschiedene Gruppen: Aus den osteogenen Skelettsegmenten werden 
die ostealen, periostealen und paraostealen Gewebe gebildet, aus den arthrogenen 
Segmenten entwickelt sich das. artikuläre, periartikuläre und ar sonen 
Gewebe. 

Aus dem osteogenen Seomenil entwickeln sich Miikelponenrosen und 
»falsche« Muskelsehnen. Aus dem arthrogenen Segment entwickeln sich die 
»echten« Muskelsehnen, synoviale Haupt- und Nebenorgane (Diarthrose, Sehnen- 
‚scheiden, Synovialsäcke). Die sogenannten synovialen Ganglien sind als Gelenk- 


13** 
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gewebsgeschwülste (Arthrome) analog den übrigen, ihrem histologischen Charakter 
nach skelettalen Neubildungen (Chondrome, Osteome) aufzufassen. Aus diesem 
Grunde entwickeln sich die Arthrome ausschließlich im arthrogenen Gewebe, 
niemals im osteogenen. Verf. bringt die geringere Frequenz der typischen kar- 
palen Arthrome beim Manne mit der hier vorhandenen vollständigeren Ossi- 
fikation des Os centrale carpi in Zusammenhang. Der biologische Dualismus 
bei osteogenen und arthrogenen Geweben scheint auch die eigenartige topographische 
Ausbreitung der Ossifikation bei der Myositis ossificans progressiva zu erklären. 
Fritz Geiges (Freiburg). 


2) M. Böhm (Berlin). Die angeborenen Entwicklungsfehler des 

Rumpfskeletts. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 42.) 

Angeborene Entwicklungsfehler des Rumpfskeletts kommen viel häufiger vor, 
als man früher angenommen hat. Folgende Hauptgruppen kann man unterschei- 
den: Formverbildungen durch intrauterinen Druck, Mißbildungen, Varietäten, 
Störungen der bilateralen Symmetrie, fehlerhafte Wachstumsrichtung. 

Auf die einzelnen Formen wird näher eingegangen, und besonders auch ihr 
Verhältnis zur Skoliose erörtert. Die Überzeugung des Verf.s findet in folgenden 
Sätzen ihren Ausdruck. Das große Heer der fixierten Rumpfdeformitäten, der 
eigentlichen fixierten »SKoliosen« und anteroposterioren Deformitäten — unter 
Ausschluß der symptomatischen, d. h. durch Längendifferenzen der unteren Ex- 
tremitäten, Empyem, Poliomyelitis, Tuberkulose usw. bedingten — ist, soweit 
nicht rachitische Knochenerkrankungen vorliegen, in der Hauptsache durch an- 
geborene Entwicklungsfehler des Rumpfskeletts bedingt. 

Glimm (Klütz). 


3) Franz Rost. Experimentelle und klinische Untersuchungen 
über chronische, granulierende Entzündungen des Knochen- 
markes. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 82.) 
Umfangreiche (72 Seiten starke), fleißige, aus der Wilms’schen Klinik in 

Heidelberg hervorgegangene Arbeit. »Angeregt durch die klinische Betrachtung 

einer Anzahl chronisch-entzündlicher granulierender Knochen- und Gelenkaffek- 

tionen bei Leuten mittleren und höheren Alters, die zunächst wie Tuberkulosen 
aussahen, sich aber bei genauerer Untersuchung als Staphylomykosen entpuppten, 
wurden experimentelle Untersuchungen über granulierende — nicht eitrige — 

Entzündungen am Knochenmark von Kaninchen angestellt.« Die Stoffe, deren 

Wirkung geprüft werden sollte, und die stets durch Einspritzung ins Knochenmark 

gebraucht wurden, waren höchst mannigfaltig, teils rein traumatisch wirkend 

(Kochsalz), teils mechanisch (Sand usw.), teils chemischer Natur, teils bakteriell 

reizender Art. Von jedem Versuch wird das erzielte Resultat mitgeteilt, zum Teil 

unter Beigabe von Photogrammen der bezüglichen histologischen Präparate. 

Eingespritzte indifferente Flüssigkeiten hinterlassen eine kleine, bindegewebsarme 

Narbe, die nach wenigen Wochen durch Markgewebe ersetzt ist. Dauernd reizende, 

fein verteilte Fremdkörper führen zur Bildung von gelatinösem Mark, Perlmutter- 

staub zu Nekrosen, Hornstaub zu ausgedehnterer Bindegewebswucherung und 

Cystenbildung, Kalzium zu reichlicher Fremdkörperriesenzellenbildung, desglei- 

chen Blut. Eine auffallend starke Bindegewebsbildung ziehen die Grenzkohlen- 

wasserstoffe, namentlich das sogenannte Rohparaffinöl nach sich, weshalb R. sich 
dieses Materials zu therapeutischen Zwecken für Behandlung von ausgeräumten 
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Knochenhöhlen bediente und hiermit rasche Ausfüllung mit Granulationen er- 
zielte. Ähnlich wirkt die amerikanische Vaseline, und hält R. für sicher, daß bei 
der Beck’schen Wismutpaste die Vaseline, nicht das Wismut die bekannte Heil- 
wirkung ausübt. Auch Argent. nitr., Perubalsam und Mesb& regt das Knochen- 
mark einigermaßen zur Bindegewebsbildung an. Bemerkenswert ist der R. ge- 
lungene Nachweis, daß mit abgeschwächten Mikrokokken eine den Knochen mäßig 
auftreibende Granulationsgeschwulst zu erzielen ist, und daß er auch eine starke 
Bindegewebswucherung durch abgetötete Kokken erhielt. Er fand bei derartigen 
experimentellen chronischen Osteomyelitiden durch abgeschwächte Erreger oft 
Verdickung der Gefäße und perivaskuläre Rundzelleninfiltration. 

Im klinischen Teil seiner Arbeit berichtet R. 9 Beobachtungen chronischer 
Knochen- und Gelenkserkrankung, die, zunächst den Eindruck von Tuberkulosen 
oder Geschwülsten machend, bei genauerer Durchforschung als chronische Sta- 
phylomykosen erkannt wurden. Dabei war die Anstellung der Antistaphylolysin- 
reaktion von besonderem Wert. Unter anderem ergab sich eine positive derartige 
Reaktion bei einem Falle von juveniler Hüftgelenksarthritis (Perthes) und von 
»Schlatter’scher« Krankheit. Den klinischen Berichten sind mehrere Rönt- 
genogramme beigegeben. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


4) Axhausen (Berlin). Beiträge zur Knochen- und Gelenksyphiilis. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 51.) 

Bei der Spätsyphilis des Knochens muß man zwischen der umschriebenen, 
gummösen und der diffusen Form unterscheiden; die Arbeit beschäftigt sich mit 
letzterer Form und besonders mit ihrer Abart, der geschwulstbildenden Knochen- 
Iues. Äußeren Veränderungen, wie Verdickung, Rauhigkeit gehen Umwandlungen 
der inneren Architektur parallel. Eine Compacta ist nicht mehr vorhanden; die 
Teilung in Compacta und Markhöhle hat aufgehört. Der Knochen besteht aus 
gleichmäßigen, zusammenhängenden Maßen bimssteinartigen Knochens. Eine 
Erklärung für die histologischen Vorgänge findet Verf. in dem Nachweis ausge- 
dehnter Knochennekrosen, wie schöne mikroskopische Abbildungen demonstrieren. 
Es folgen Krankengeschichten mit Röntgenbildern von typischen Krankheits- 
fällen. Auf die Differentialdiagnose wird besonders eingegangen. Verhängnis- 
volle Verwechslungen von Knochenlues mit Sarkom hat man oft genug beobachtet. 
Unsere wichtigsten Hilfsmittel bilden die Röntgenaufnahme und die Wasser- 
mann’sche Reaktion. 

Die Gelenksyphilis kann in akuter und chronischer Form auftreten; bald ist 
ein, bald sind mehrere Gelenke erkrankt. Mitunter bestehen lebhafte Schmerzen. 
Bei dieser Mannigfaltigkeit des Auftretens gestaltet sich die Diagnose oft recht 
schwierig. So ist eine klinische und röntgenologisch sichere Unterscheidung bei 
der synovialen Form der Gelenksyphilis und Gelenktuberkulose wohl nicht mög- 
lich. Hier entscheidet allein der Ausfall der Wassermann’schen Reaktion. Ist 
der Knochen miterkrankt, gibt uns das Röntgenbild charakteristische Verände- 
rungen. Wiedergabe lehrreicher Krankengeschichten. Wird das Leiden nicht 
spezifisch behandelt, bildet das Endresultat oft eine völlige Ankylose. Interessant 
ist ein Fall, in dem alle früheren Antisyphilismittel versagten; erst Salvarsan- 
behandlung hat Pat. von seinem sehr schmerzhaften Leiden befreit und vor Ampu- 
tation seiner Beine bewahrt. Glimm (Klütz). 
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5) Mouchet et Meaux (Saint-Marc). De Il’her&edosyphilis tardive 

des os longs. (Rev. d’orthoped. 1914. Nr. 1.) 

Mitteilung zweier interessanter Fälle, von denen der eine ein junges Mädchen 
betraf, die eine Erkrankung der Uina zeigte, der andere einen 20jährigen Mann 
mit .Erkrankung des Radius. Die Prozesse verliefen durchaus atypisch unter 
dem Bilde von Osteomyelitiden und zeigten auf Röntgenaufnahmen das Bild einer 
cystischen Knochendegeneration oder eines Sarkoms. Der erste Fall ging auf 
spezifische Behandlung in schnell fortschreitende Besserung über, während im 
zweiten Falle der eitrig erweichte Herd eröffnet wurde, dann aber unter All- 
gemeinbehandlung schnell ausheilte.e Die Diagnose der Lues hereditaria wurde 
auf Grund anamnestischer Erhebungen, Befunde anderer Art, auch an Ange- 
hörigen und der positiven Wassermann’schen Reaktion gestellt. (3 Röntgen- 
bilder.) H. Hoffmann (Dresden). 


6) P.D. Wilkie. A case of osteochondritis deformans juvenilis. 

(Edinb. med. journ. Vol. XII. Nr. 1. 1914. Januar.) 

W. berichtet über einen typischen Fall Perthes’scher Krankheit. Ein 
8jähriger Junge fängt nach einem Falle an zu hinken, ohne dabei Schmerzen zu 
haben. Befund: Leichte Muskelatrophie. Beugung und Streckung sind frei, 
Rotation, besonders Abduktion, behindert. Der große Trochanter steht auf der 
kranken Seite stärker vor als auf der gesunden. Das Röntgenogramm zeigt Ab- 
flachung des Femurkopfes, unregelmäßige Epiphysenlinie, Rarefikation im oberen 
äußeren Teil des Schenkelhalses. Pirquet negativ. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


7) Hurwitz. Osteitis deformans. Paget’s disease. (Bull. of the 

. Johns Hopkins hospital 1913. September.) 

Ausführlicher Bericht über sechs Fälle dieser Krankheit aus dem Johns 
Hopkins Hospital mit Beigabe der Krankengeschichten und guten photographi- 
schen Reproduktionen und Radiogrammen. 

Das Studium der Stoffwechselvorgänge dürfte geeignet sein, Neues über die 
Ätiologie dieses Leidens in Erfahrung zu bringen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


8) Perrin. Exostoses osteogeniques multiples accompagne&es d’ar- 

rets de developpement. (Rev. d’orthoped. 1914. Nr. 1.) 

Die von ‚P. hier mitgeteilten drei Fälle sind von Bedeutung durch ihre Kom- 
bination von Exostosen mit Knochenentwicklungsstörungen, und durch ihre Zu- 
gehörigkeit zu einer Familie; sie betreffen Vater, Sohn und Tochter. Exostosen 
finden sich bei allen dreien an fast sämtlichen Skeletteilen; mißgebildet ist bei Vater 
und Tochter der rechte Unterarm, beim Sohn der linke. Die Mißbildung ist bei allen 
ungefähr dieselbe. Es handelt sich um eine starke Verkürzung des Unterarmes 
mit starker Verbiegung desselben und Abweichen der Hand nach der ulnaren Seite. 
Bedingt ist diese Deformierung durch eine Verkürzung der Ulna am unteren 
Ende — so beim Mädchen um 10cm —, die nicht an der Handgelenksbildung 
beteiligt ist, und dadurch auftretende, ausgleichende Krümmung des Radius. 
Beim Mädchen, dem schwersten Falle, ist durch das Mißverhältnis der beiden 
Knochen die Verrenkung des Radiusköpfchens eingetreten. Der Knabe weist 
außerdem eine Verkürzung des linken Beines um 3 cm auf. 
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Verf. führt dann die seit einer Arbeit von Bessel-Hagen, der im Jahre 1890 
28 Fälle zusammenstellte, noch erschienenen 33 Mitteilungen derartiger Erkran- 
kungen auf. 

Betroffen ist bei der Wachstumsstörung ganz vorwiegend die Ulna; seltener 
sind Verkürzungen des ganzen Wuchses, einseitige Verkürzungen beider Extre- 
mitäten, gekreuztes Auftreten, oder Befallensein der Fibula. Die obenbeschriebene 
Veränderung des Vordarmes in den verschiedenen Graden ist die typische der 
großen Mehrzahl aller Beobachtungen. Verf. stellt dann Betrachtungen über die 
Ätiologie: Rachitis, Störungen des Knochenwachstums, besonders des Knorpels 
der Epiphysenlinien, beruhend auf Entwicklungsstörungen oder äußeren Schä- 
digungen an, ohne das eigenartige Auftreten der Affektion erklären zu können. 
(Zahlreiche Abbildungen.) H. Hoffmann (Dresden). 


9) Mutel. Consid£rations sur la pathog&nie des kystes essentiels 
des os et des cals souffles. (Rev. d’orthoped. 1913. Nr. 5 u. 6.) 

M. teilt die Knochencysten in symptomatische und essentielle. Von den 
ersteren sind zu nennen: die auf parasitärer Grundlage (Aktinomykose, Echino- 
kokkus), die durch Erweichung von Geschwülsten entstandenen, die auf Grund 
der Zahnentwicklung entstehenden Kiefercysten, die als Endprodukte einer chro- 
nischen Osteomyelitis entstandenen, die tuberkulösen und syphilitischen, die 
hämorrhagischen bei Morbus Barlow, ferner die bei gewissen Knochenzerstörungs- 
prozessen auftretenden, so bei Osteomalakie, Reklinghausen’scher und Paget- 
scher Krankheit. 

Die zweite große Gruppe der essentiellen oder primären Cysten beschäftigt 
hier M. besonders. Zur Erklärung ihrer Entstehung werden vier Theorien in der 
Literatur aufgestellt: die neoplastische (Virchow), die der Ostitis infectiosa, die 
trophoneurotische und die der Ostitis traumatica. Diese einzelnen Formen und 
Theorien werden nun an Hand der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
eingehend besprochen, und dann 84 Fälle aus der Literatur in kurzen Notizen 
zusammengestellt... Auf Grund dieser Fälle konstatiert Verf. nach Ausschluß 
von 23, deren Anamnese unsicher ist, daß vom Rest von 61 bei 47, gleich 80%, 
ein sicheres Knochentrauma vorlag. Die Theorie der traumatischen Entstehung 
hat also das Meiste für sich. Die Cysten haben durchaus gutartigen Charakter. 
Sie sind reseziert, ausgeräumt, und die Höhlen durch Einpflanzungen oder Plomben 
gefüllt worden mit guten Heilerfolgen. 

Große Ähnlichkeit mit diesen letzgenannten Cysten hat der osteomalakische, 
der cystische Kallus. Zwischen ausgesprochenen Fällen beider Formen gibt es 
die verschiedensten Übergänge. Verf. stellt 8 eingehend beschriebene und länger 
beobachtete Fälle aus der Literatur zusammen. Die Diagnose dieser Erkrankung 
ist wegen ihrer großen Ähnlichkeit mit bösartigen Geschwülsten nicht leicht, 
und scharfe Trennung ist des entsprechenden Eingriffes wegen absolut notwendig. 
Die Affektion entsteht wohl meist an krankhaft veränderten Knochen (Ostitis 
fibrosa) oder ist bei gesunden Knochen bedingt durch schlechte Zirkulation in 
Knochengebieten mit Endarterien, bei denen durch Fehlen der Kollateralen der 
Biuterguß nicht resorbiert, aber der Knochen usuriert wird. Auch kann die 
Knochenresorption durch schlechte oder fehlende Ruhigstellung oder übermäßige 
Massage übertrieben werden. Betroffen werden fast nur jugendliche Individuen. 
Die essentiellen Knochencysten und die Kalluscysten haben gleiche Ätiologie und 
Pathogenese. Die Therapie hat bei den letztgenannten Fällen in konservativen 
Maßnahmen, partiellen Resektionen und Auskratzungen bestanden; sie hat in 
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Auskratzung, Adaptierung der Bruchenden und Ruhigstellung zu bestehen und 
führt so meist zu Konsolidation des Bruches. H. Hoffmann (Dresden). 


10) E. A. Tscherning. Knochencysten im Humerus. (Hospitalstidende 
1914. LVII. Nr. 2. [Dänisch.]) 

T. berichtet über zwei Fälle von Knochencysten, die beide operiert und ge- 
heilt wurden. — Im ersten Falle handelte es sich um ein Kind von !/, Jahr, das 
nach einer Fraktur am oberen Humerusende geröntgt wurde. Dabei erhielt 
man ein sarkomähnliches Bild, und von einer Seite wurde die Exartikulation 
vorgeschlagen. Da aber Verf. Zweifel hatte an der Sarkomdiagnose, machte 
er an der Vorderseite des oberen Humerusende eine Osteotomie. Am stark aus- 
gedehnten Knochen fand er dann eine Cyste mit einer dünnen fibrösen Innen- 
membran, deren mikroskopische Untersuchung nur fibrilläres Bindegewebe ergab. 
Die im Innern der Cyste vorhandenen Leisten hatten dem Röntgenbilde die Sar- 
komähnlichkeit gegeben. Nach I Monat war Heilung eingetreten. Die Funktion 
des Armes ist jetzt (nach mehreren Jahren) eine gute, doch ist der Arm etwas 
in seiner Entwicklung zurückgeblieben. — Im zweiten Falle handelte es sich um 
einen 20jährigen Menschen, der im Anschluß an ein Trauma Schmerzen im Arm 
bekam und eine Auftreibung am oberen Oberarmende bemerkte. Länge und 
Ausbildung der Muskulatur waren gegenüber dem gesunden Arme etwas zurück- 
geblieben, doch war die Brauchbarkeit gut. Die Röntgenaufnahme zeigte ein 
Bild wie im ersten Falle. Bei verschiedenen Aufnahmen, die in längeren Zwischen- 
räumen vorgenommen wurden, fand sich nun, daß der zentrale destruktive Prozeß 
im Knochen in distaler Richtung im Fortschreiten begriffen war. Bei der Operation 
fanden sich dem ersten Falle analoge Verhältnisse. Es wurde am unteren Ende 
des Humerus trepaniert und nach Ausschabung drainiert. In der klaren Flüssig- 
keit der Cyste hatten sich unbestimmte runde Zellen gefunden. Auch hier war 
die Heilung eine gute. Fritz Geiges (Freiburg). 


11) Helferich (Eisenach). Über operative Nearthrosis. (Münchener 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 50.) 

MH. gibt in dem Vortrage eine Zusammenfassung der bisherigen Erfolge und 
Studien auf dem Gebiete der operativen Herstellung einer neuen Gelenkverbin- 
dung, die er selbst als erster vor 20 Jahren versucht hatte. Indem er die Inter- 
position von Geweben als das bisher am meisten geübte Verfahren bezeichnet, 
fordert er eine strengere kritische Prüfung aller Fälle, in welchen die Nearthrosen- 
bildung zur Ausführung kommt und besonders auch der Indikationen dieser 
Operation. Er hält sie nur für angezeigt, wenn die Ankylose so ausgebildet und 
fest ist, daß auf unblutigem Wege oder durch den milderen Eingriff der Arthro- 
Iysis.mit gesicherter Nachbehandlung ein Resultat nicht erreicht werden kann, 
und wenn durch die Schaffung einer Nearthrose die Leistung der betreffenden 
Extremität wirklich zu verbessern ist. Während bei Ankylosen nach Traumen 
unter diesen Bedingungen die Operation durchaus berechtigt erscheint, wird diese 
bei Ankylose als Folge eines Entzündungsprozesses erst dann vorzunehmen sein, 
wenn letzterer abgelaufen ist, bzw. später, nachdem etwa noch vorgefundene 
Krankheitsherde beseitigt worden sind; eine kurative Resektion wegen Tuber- 
kulose usw. soll nicht zum Anschluß der Nearthrosenoperation benutzt werden, 
da es sich bei dieser nur um rein orthopädische Zwecke handeln darf. Deshalb 
muß auch der zu Operierende sonst gesund und imstande sein, im Stadium der 
Nachbehandlung durch Energie zum Erfolg beizutragen. - | 
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Im weiteren bespricht H., der bei der Interposition gestielte Lappen bevorzugt, 
aber auch die Erfolge freier Transplantation der verschiedensten Gewebe an- 
erkennt, die Resultate der Operation an den einzelnen Gelenken, soweit die Li- 
teratur darüber in den ca. 300 Fällen von Nearthrosenbildung mit Benutzung 
der Interposition Aufschluß gibt. Sehr gute Erfolge sind am Kiefergelenk, am 
Elibogen- und Hüftgelenk erzielt worden; von Operationen am Schultergelenk, 
Radio-Ulnargelenk, an Finger- und Zehengelenken sind nur wenige bekannt. 
Die Resultate am Kniegelenk waren zum Teil sehr günstige, in anderen Fällen 
nicht erfreulich durch die entstandene Unsicherheit des Gelenkes, so daß H. die 
Berechtigung der Operation bei Kniegelenksankylosen noch nicht mit Sicherheit 
bejahen will, sie aber für die Fälle anerkennt, wo die Versteifung durch eine Ver- 
wachsung der Kniescheibe mit dem Femur bedingt ist und durch Gewebsinter- 
position zwischen diese Knochen beseitigt werden kann. — Für die Nearthrosen- 
operation am Hüftgelenk zieht H. eine möglichst einfache Technik und unkom- 
plizierte Wundverhältnisse allen anderen Methoden vor. 

Kramer (Glogau). 


12) Morison. Some interesting cases illustrating the principles 
of growth and repair in bone. (Brit. journ. of surgery Vol. I. Nr. 3. 
1914. Januar.) 


Spontanfraktur des Oberschenkels durch Gumma bei einem an hereditärer 
Syphilis leidenden jungen Manne. Operative Freilegung, Ausräumung, Metall- 
plattennaht des Knochens, Heilung unter spezifischer Behandlung. Trepanation 
eines 16 Jahre alten Knaben wegen Schädelzertrümmerung durch das Geschoß 
einer Kinderspielkanone. Transplantation eines Stückes, aus dem Schädeldach 
eines lebenden mikrocephalen Idioten entnommen, direkt in den Defekt. Heilung 
und Schluß des Defektes bis auf einen kleinenSpalt bei der Kontrolle nach 18 Jahren. 

Bei einem 16 Jahre alten Knaben wurden 2/, der linken Tibia wegen tuber- 
kulöser Zerstörung subperiostal entfernt, und an deren Stelle ein Stück der rechten 
Tibia implantiert. Langsame Einheilung mit schließlich gutem Resultat. Nach 
20 Jahren erscheint der Knochen vollkommen normal. 

Einem 16jährigen Knaben mußte wegen septischer Osteomyelitis der Schaft 
der Tibia entfernt werden. Implantation der Fibula eines anderen Individuum. 
Nach Abstoßen eines ganz kleinen Stückes Einheilung. Nach 6 Jahren wegen 
Unbrauchbarkeit des im Fuß deformierten Beines Amputation. Die eigene Fibula 
ist sehr stark verdickt, die transplantierte völlig atrophisch; dadurch bedingte 
seitliche Knickung im Fußgelenk. | | | 

Einem 25jährigen Manne wurde ein Chondrosarkom des oberen Humerusendes 
mit Belassen des Oberarmkopfes reseziert und ein Stück der eigenen Fibula im- 
plantiert und mit Metallschienen fixiert. Ausgezeichnetes Resultat. (Abbildungen 
der Bewegung und des kosmetischen Effektes.) 

Entfernung eines fußballgroßen Myeloidsarkoms aus dem oberen Tibiaende. 
Auswaschen der Knochenhöhle mit reiner Karbolsäure. Nach 6!/, Jahren noch 
rezidivfreie Heilung; an der Tibia kaum mehr Veränderungen nachzuweisen. 

Resektion des unteren Humerusendes bei alter Verrenkung im Ellbogen. 
Enorme Brauchbarkeit des Gelenkes, Pat. ist Berufssportsmann. — Dabei weist 
das Röntgenbild des Gelenkes eine schwere Arthritis deformans auf. (Viele Ab- 
bildungen.) H. Hoffmann (Dresden). 
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13) S. Lissowski. Über die Behandlung nicht konsolidierender 
Knochenbrüche und Pseudarthrosen mit Injektionen von 
Periostemulsion. (Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa 1913. Bd. XXIX. 
p. 742. [Russisch.]) 

Da bisher noch keine Berichte über eine klinische Erprobung der von Naka- 
hara und Dilger (cf. Zentralbl. f. Chir. 1909, p. 1501) vorgeschlagenen Behandlung 
von Pseudarthrosen mit Injektionen von Periostemulsion vorliegen, so veröffent- 
licht die Verf. ihre in dieser Beziehung an 5 Patt. der chirurgischen Hospitalklinik 
des medizinischen Instituts für Frauen (Prof. A. Kadjan) gesammelten Erfah- 
rungen. | 

Es handelte sich dabei in zwei Fällen um einen nicht koneolidierten Oberschenkel- 
bruch, einmal um einen solchen des Unterschenkels und in zwei weiteren Fällen 
um ein Schlottergelenk nach einer Kniegelenkresektion. 

In den drei ersten Fällen war der Erfolg der Behandlung ein vollkommener. 
Auch in dem einen Falle von Schlottergelenk zeitigte die Injektion ein befriedigendes 
Resultat, da der Pat. nach 3 Monaten mit einer nur ganz geringfügigen Beweglich- 
keit im Knie entlassen werden konnte, die ihn beim Gehen weiter nicht behinderte. 
Ein Mißerfolg wurde nur im anderen Falle von Schlottergelenk verzeichnet, was 
die Verf. auf den schlechten Allgemeinzustand des Pat. zurückführt. 

Die Rolle, die bei der Knochenneubildung der injizierten Emulsion zukommt, 
faßt die Verf. so auf, daß der Knochen aus den eingespritzten Periostteilchen ent- 
steht, da in einem Fall, in dem die Injektion seitlich gemacht worden war, die 
Knochenbildung nur an der Injektionsstelle statt hatte, während es an den 
Bruchenden, wie röntgenologisch festgestellt werden kennte, zu keiner Knochen- 
proliferation kam. Daß die Emulsion riebenbei auch noch durch Reiz auf das 
Nachbargewebe dieses zu einer Knochenproduktion anregen kann, will die Verf. 
damit aber nicht bestreiten. 

Zusammenfassend empfiehlt sie die Injektionen von Periostemulsion nament- 
lich zur Behandlung von Frakturen, bei denen die Konsolidation durch örtliche 
Umstände, wie Interposition von Weichteilen, ausgedehnte Zerstörung von Periost 
und Knochenmark usw. hintangehalten wird. Kontraindiziert erscheint diese 
Behandlungsmethode der Verf. bei Allgemeinerkrankungen des Knochensystems 
oder schlechtem Kräftezustand des Pat., und bei so schlechter Stellung der Bruch- 
enden, daß auch nach ihrer Verheilung keine befriedigende Funktion der Extremi- 
tät zu erwarten ist. | 

Zur Injektion soll stets autoplastisches Material verwandt werden, was leicht 
durchführbar, da nur sehr wenig Periost notwendig ist. - 

F. Michelsson (Riga). 


14) Hey Groves. Experimental study of the operative treatment 
of fractures. (Brit. journ. of surgery Vol. 1. Nr. 3. 1914. Januar.) 

Die umfangreiche Arbeit des Verf.s berichtet über Tierexperimente zur Fest- 
stellung der besten Methoden operativer Knochenbruchbehandlung. Nach voraus- 
gehender Erwähnung grundlegender Arbeiten früherer Autoren: Ollier, Barth 
u. a. folgen einige allgemeine Angaben über die Technik. Verwendet wurden 
vorwiegend Katzen, seltener Kaninchen. Ausgeführt 100 Operationen, davon 
65 an der Tibia, 35 am Femur. Verwendet wurden nun zur Fixierung der Frag- 
mente kurze Schienen und Schrauben, lange Metallplatten und durchgreifende 
Stifte, sowie äußere Metallrinnen. Das Material war: Aluminium, Stahl, Nickel- 
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stahl, Magnesium, Aluminiumbronze. Weiter wurden verwendet intramedulläre 
Bolzen aus Knochen, entkalktem Knochen, Gelatine und Catgut, Horn, Magnesium, 
Stahl, Drahtspiralen. Schließlich wurden am Knochen ansetzende Distraktions- 
klammern in Anwendung gebracht. Die Heilung von Splitterbrüchen wurde bei 
Erhaltung und Entfernung der Splitter, sowie bei Ausschaltung des Periosts durch 
zirkuläre Aluminiumplatten studiert. Ferner erstreckten sich die Untersuchungen 
auf Knochenregeneration nach subperiostaler Entfernung ganzer Stücke oder 
Teile der Kontinuität oder nach Füllung des Knochendefektes mit einem Knochen- 
stück oder mit mehreren Splittern. Bei allen Gruppen finden wir genaue Angaben 
über die Erfolge und Mißerfolge, Zusammenstellung der Beobachtungen in Ta- 
bellen und zahlreichen Abbildungen zur Technik und den Resultaten. Die ein- 
gehenden Schlüsse, die daraus gezogen werden, beschäftigen sich mit den Faktoren, 
die zur erfolgreichen direkten operativen Behandlung erforderlich sind, mit den 
indirekten Knochenfixierungsmethoden, mit der Behandlung von Splitterbrüchen, 
komplizierten Brüchen der Knochenregeneration mit Kallusbildung und der Rolle 
von Periost, Knochenmark, Kallus usw. Eingehende mikroskopische Studien 
und Abbildungen ergänzen die Betrachtungen. 
Von den Schlüssen wären folgende wichtige Punkte zu nennen: 

kese Die schnellste Heilung garantieren Fixationsmethoden, die die Bruchstelle 
selbst nicht berühren, unter anatomisch genauer Einrichtung und Fixation, und 
Ausschaltung der Muskelwirkung für die ganze Heilungsdauer. Die Anwesen- 
heit eines Fremdkörpers an der Bruchstelle hat noch keinen störenden Effekt für 
die Heilung, so lange er nicht interponiert ist. Die Vereinigung von Knochen 
durch kurze Platten und Schrauben ist ungenügend, weil letztere vom Knochen 
bald ausgestoßen werden. Geeignet sind lange Schienen und Stifte oder intra- 
medulläre Bolzen. Fixation von Schrägbrüchen durch Drahtumwicklung ist 
ungenügend. Resorbierbare Bolzen sind zu verwerfen. Zur Heilung von Defekten: 
Wird nur ein Teil der Stärke des Knochens entfernt, so erfolgt ebenso schnelle 
Heilung, wie bei Verwendung von Knochenstücken als Implantat. Das Periost 
ist das Produkt und nicht die Mutter des Knochens. Alle bisher angenommenen 
Funktionen des Periosts sind auf adhärente, Knochenzellen zurückzuführen. Der 
lebende Knochen, und zwar vorwiegend in seiner inneren, weniger in seiner äußeren 
Schicht, bildet den_Kallus. | H. Hoffmann (Dresden). 


15) v. Maltzahn. Ein Beitrag zur Hypophysenmedikation bei 

Rachitis. (Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1913. Hft. 13.) 

Verf. behandelte ein rachitisches 2jähriges Mädchen und einen ljährigen 
rachitischen Knaben mit dem Hypophysochrom, das in Tablettenform verab- 
reicht wird. Durch eine Kur von wenigen Wochen wurden die Kinder zum Laufen 
gebracht, der Ernährungszustand besserte sich, das mürrische Wesen schwand. 

Herhold (Hannover). 


16) J. Borelius. Beiträge zur Osteoplastik. (v. Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie.) 

B. berichtet über 11 Fälle der Lund’schen Klinik, bei welchen die Autoplastik 
zur Heilung von Pseudarthrosenbildung und zum Ersatz von Kontinuitätsdefekten 
in Röhrenknochen angewendet wurde. Die guten Operationserfolge werden größ- 
tenteils durch Röntgenbilder erläutert. 

B. betont, daß die Osteoplastik große praktische Bedeutung hat, und daß ihre 

13*** 
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Ausführung, wenigstens in den Fällen, wo Autoplastik zur Anwendung kommt, 
durchaus kein Kunststück ist, sondern — vernünftige Indikationen, hinreichende 
Technik und sehr sorgfältige Aseptik vorausgesetzt — von jedem Chirurgen mit 
guten Resultaten ausgeführt werden kann, die sich im voraus mit fast völliger 
Exaktheit berechnen lassen. — 14 Abbildungen. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


17) Ely. Chronic arthritis. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXI. 
Nr. 9. 1913.) | 
18) Davis. Chronic streptococcus arthritis. (Ibid. 1913. Nr. 10.) 


E. ist auf Grund seiner Erfahrungen der Überzeugung, daß diejenigen Fälle 
von chronischer Gelenkentzündung, die nicht traumatischen Ursprungs sind, auf 
infektiösen Vorgängen beruhen und dementsprechend vor allem durch Beseitigung 
der infektiösen Grundkrankheit therapeutisch beeinflußt werden müssen. 

D. hat in vielen Fällen von Arthritis chronica Streptokokken als Erreger 
nachweisen können. W.v. Brunn (Rostock). 


19) Axhausen. Über das Wesen der Arthritis deformans. (Zeit- 
schrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXIIl. Hft. 1 u. 2.) 

An der Hand des Kniegelenkpräparates eines Hundes, an dem vor einem Jahre 
mehrere linsen- bis bohnengroße Knorpelnekrosen auf elektrolytischem Wege 
erzeugt waren, beweist Verf., daß diese kleinen Knorpelnekrosen eine ausgesprochene 
Fernwirkung hervorrufen, d.h. daß sie das ausgesprochene Bild der Arthritis 
deformans mit ihren mannigfachen Synovialzotten bewirkt haben. 

Hartmann (Kassel). 


20) Stein. Zur Technik der Diathermiebehandlung der Gelenk- 
krankheiten. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXII.) 

Die Anwendung der Diathermie ist besonders bei gonorrhoischen, rheuma- 
tischen und gichtischen Gelenkkrankheiten indiziert, bei denen schon früher von 
lokaler Hitzeanwendung Gebrauch gemacht wurde. Das Neue und Wirkungsvolle 
der Therapie mit Hochfrequenzströmen in Form der Diathermie besteht eben 
darin, daß wir Hitze nicht von außen her in das Innere des Gelenkes hineinzu- 
bringen versuchen, sondern daß wir die Wärme im Innern der Gelenke und Knochen 
selbst erzeugen. 

Um nun die Hitze möglichst gleichmäßig im Gelenke zu erzeugen, bedient 
Verf. sich einer einfachen Vorrichtung, die eine Ähnlichkeit mit der Schraub- 
zwinge der Tischler hat. In einem offenen, rechteckigen Rahmen sind an den 
Querteilen die Elektroden angebracht. Der zu behandeinde Körperteil wird 
in der Weise zwischen die beiden Elektroden gebracht, daß der Rahmen mit seiner 
offenen Seite über ihn geschoben wird, und daß dann durch Festschrauben der 
einen Elektrode der ganze Rahmen an dem Gelenk unverrückbar festgelegt wird. 
Die einzelnen Sitzungen werden bei einer Stromstärke von 0,2—1,0 Ampere bis 
zu 20 und 25 Minuten ausgedehnt. Hartmann (Kassel). 


21) Wolf. Über die Frühbehandlung der entzündlichen Erkran- 
kungen der Gelenke. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXI1.) 
Um die akut entzündlichen Gelenke funktionsfähig zu erhalten, empfiehlt 
Verf. eine ganz leichte, nur vom Arzt selbst ausgeführte Massage, die im wesent- 
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lichen in Streichen bestehen darf und so leicht sein muß, daß der Schmerz nicht 
erhöht, sondern herabgesetzt wird. Gonorrhoische Gelenke sollen 8 Tage nach 
dem Beginne der Entzündung massiert werden, andere infektiöse Gelenke dann, 
wenn man sich überzeugt hat, daß kein Eiter im Gelenk, keine Abszesse in den 
Knochen oder in den Weichteilen vorhanden sind, und wenn der ganze Verlauf 
der Erkrankung die geringe Virulenz des Krankheitserregers anzeigt. 
Hartmann (Kassel). 


22) Mankiewiez (Berlin). Über Blutergelenke. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 47.) 

Verf. erläutert die Veränderungen, die wir im Röntgenbilde von Blutergelen- 
ken finden. Abgebildet sind die Röntgenaufnahmen von den Knien eines Bluters; 
auch bei derartigen Veränderungen können die Röntgenstrahlen ein wichtiges 
diagnostisches Hilfsmittel bedeuten. Gilmm (Klütz), 


23) Röder. Über Gelenkversteifungen durch Lymphkreislauf- 
störung und deren Behandlung. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie 
Bd. XXXII. Hft.1 u. 2.) 

Verf. empfiehlt bei Pat. mit rheumatischen Gelenkerkrankungen, die mit 
Steifigkeit einhergehen, die Gaumenmandeln und die Rachenmandel auf abnormen 
Inhalt abzusuchen und denselben durch Aussaugen mit dem von Prym zur Stau- 
ungsbehandlung der Tonsillitis angegebenen Instrument und durch Massage und 
Ausdrücken nach Röthlisberger zu behandeln. 

Nach Verf.s Ansicht endet der Lymphkreislauf nicht nur durch den Ductus 
thoracicus in den Blutkreislauf, sondern findet auch durch den Iymphatischen 
Rachenring seinen Austritt in die Verdauungsorgane hinein. Hier, besonders in 
den Mandeln, sollen Keime, die durch die Haut, die Nahrung und Atmung in den 
Körper gelangt sind, mit der Lymphe ausgeschieden und unschädlich gemacht 
werden. Der Lymphstrom ist aber unterbrochen, sobald sich in den Mandeln 
Entzündungszustände etabliert haben, und dann haben wir die Krankheitsbilder 
der Neuralgie, den chronischen Gelenk- und Fascienrheumatismus usw. 

Hartmann (Kassel). 


24) Hasebroek (Hamburg). Zur phylogenetischen Auffassung der 
spastischen Kontrakturen. (Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 44.) 
Die Arbeit von Foerster (Berliner klin. Wochenschrift Nr. 26 u. 27) gibt H. 
Veranlassung darauf hinzuweisen, daß er bereits systematisch die Phylogenie an 
der Hand der Ontogenie des Menschen verfolgt und so die Notwendigkeit ihrer 
prinzipiellen Beziehungen zu den spastischen Kontrakturen gezeigt hat. 
Glimm (Klütz). 


25) F. Wachsner. Über die physikalische Behandlung der chir- 

urgischen Tuberkulose. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 51.) 

Die Therapie der Gelenktuberkulose ist heute konservativ, aber sie ist wieder 
aktiver geworden. Man gipst nicht ein Gelenk ein und überläßt der Natur die 
Ausheilung, sondern man greift in das Heilverfahren ein. Teils unterstützt man 
es durch physikalische Hilfsmittel, wie Sonnenlicht, künstliches Licht, chemische 
Strahlen, Wärme, Elektrizität, Röntgenstrahlen, teils sucht man durch abnehm- 
bare Verbände und häufigeren Wechsel derselben eine übermäßige Fixation der 
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Gelenke zu erzielen. Verf. empfiehlt auch ein Dazwischenschalten von Liegekuren 
mit und ohne Extension und physikalischer Therapie zwischen den einzelnen Ver- 
bandperioden. 

An der Klinik von Spitzy, aus der die Arbeit stammt, hat man systematisch 
die Wärme in über 150 Fällen angewandt, und zwar mit bestem Erfolg. Es hat 
sich die trockene Wärme in Form von Thermophorkompressen am meisten be- 
währt. Die mittlere Temperatur dieser Kompressen — mit Natrium aceticum 
gefüllte Gummisäcke — beträgt 40—50°, die mehrere Stunden anhält. Als Ur- 
sache dafür, daß andere mit der Thermotherapie so schlechte Resultate gehabt 
haben, darf man wohl die Anwendung zu hoher Temperaturen ansehen. 

Glimm (Klütz). 


26) N. A. Weljaminow. Die Heliotherapie bei Knochen- und Ge- 
lenkstuberkulose. (Russki Wratsch 1913. Nr. 50.) 

Die Heliotherapie bringt nur auf den Schweizer Bergen Heilung. W. bringt 
folgende Zahlen aus dem Windauer Küstensanatorium: Chirurgische Tuberkulose 
überhaupt behandelt 358 Fälle, geheilt 53,7%, gebessert 28,5%, unverändert 
12,5%, , gestorben 5,3%. Krnochen- und Gelenktuberkulose: 321 Fälle. Resultate: 
54, 28, 12,7, 5,6. Spondylitis: 112 Fälle: 57,2, 24,1, 11,6, 7,1. Koxitis 76 Fälle: 
51,3, 26,2, 15,8, 6,5%. Auf Grund seiner Erfahrungen spricht sich W. warm für 
die Behandlung in Küstensanatorien aus, besonders für die ärmeren Volksklassen 
in Rußland. Gückel (Kirssanow). 


27) Hass. Röntgenbehandlung der Gelenktuberkulose. (Zeitschrift 
für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXIIl. Hft. 1 u. 2.) 

Verf. hat die Hüft-, Knie-, Elibogen- und Sprunggelenkstuberkulose der 
Röntgenbehandlung unterworfen. Das Gelenk wurde in einer Woche 4mal be- 
strahlt, jedesmal von einer anderen Seite und in der Zwischenzeit in einem ab- 
nehmbaren Gipsverbande fixiert. Vor der Bestrahlung Desensibilisierung der 
Haut durch exakte anämisierende Kompression mittels Bier’scher Stauungs- 
binden aus Paragummi, die für Röntgenlicht vollkommen durchlässig sind und 
eine Dosierung des Druckes gestatten. Als Filter dient eine Aluminiumblechplatte 
von 2cm Dicke. Der kranke Teil wird in einer Fokus-Hautdistanz von 25 cm, 
bei einer Stromstärke von I Milliampere belichtet. Die beste Aussicht auf einen 
schnellen Erfolg bietet sich, wenn es sich um beginnende synoviale und um eitrig- 
fistulöse Formen handelt, während die ossären Formen einstweilen noch für die 
Röntgenbehandlung ungeeignet sind. Hartmann (Kassel). 


28) Sforza. Le nuove cure della tuberculosi (Revista ospedaliera 
Anno Ill. 1913. Dezember 15. Vol. III. Nr. 23.) 

Von einem heißen Sonnenbad spricht Verf., wenn wir jemand nackt der Sonne 
aussetzen, während die äußere Temperatur höher ist als die des Körpers, von einem 
kalten Sonnenbad, falls die äußere Temperatur geringer ist als die des Körpers. 
Im heißen Sonnenbade wird eine passive Kongestion an den tuberkulösen Herden 
erzeugt; diese Kongestion ruft selbst an den Lungen niemals schädliche Wirkungen 
hervor, so daß Hämoptoe nicht beobachtet wird. Der Blutdruck wird im ganzen 
herabgesetzt, durch die chemischen Strahlen werden die Bakterien vernichtet. 
Ein Zeichen dafür, daß der Körper das heiße Sonnenbad gut verträgt, ist die bald 
eintretende Pigmentation der Haut. Bleibt diese aus, so besteht zu wenig Wider- 
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stand des Körpers für die Sonnenbehandlung. An das Sonnenbad müssen sich die 
Kranken erst gewöhnen, daher sollen zunächst nur einzelne Körperteile bestrahlt 
werden, Arteriosklerose ist eine Kontraindikation gegen die Bestrahlung. Alle 
Art äußerer und innerer Tuberkulose werden durch Sonnenbäder günstig beein- 
flußt, besonders die Bauchfell-, Lymphdrüsen-, Gelenk- und Knochentuberkulose, 
am wenigsten günstig die Nierentuberkulose. Das kalte Sonnenbad bildet aber 
bei Lungentuberkulose eine Kontraindikation, da es Hämoptoe hervorbringen 
kann. Herhold (Hannover). 


28) A. Wittek. Zur Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuber- 

kulose. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 26.) 
30) M. Jerusalem. Diskussionsbemerkungen dazu. (Ibidem Nr. 29.) 

Gestützt auf gute Erfahrungen in der Sonnenheilstätte Aflenz in Obersteier- 
mark haben Verff. und andere die Sonnenbehandlung chirurgischer Tuberkulosen 
auch in den Spitälern von Graz mit bestem Erfolg eingeführt. Verf. bringt Ab- 
bildungen von den bezüglichen Einrichtungen der Hacker’schen Klinik. Nach 
ihm soll diese Behandlungsart überall auch in Stadtspitälern eingeführt werden, 
wird allerdings die besten Resultate in eigens dazu errichteten Heilstätten, wenn 
möglich im Hochgebirge, erreichen. Auch in ökonomischer Beziehung wird sie 
dann einen Gewinn bringen. 

Jerusalem rät in seinen Diskussionsbemerkungen zu Übergangsstationen 
im Tale, um allzuplötzlichen Klimawechsel zu vermeiden. Betreffs der Erfolge 
im Mittelgebirge weist er auf die Sonnenstation Grimmenstein in 760 m Höhe hin. 

Renner (Breslau). 


31) Rollier. Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer 
Berücksichtigung der chirurgischen Formen. (Ergebnisse der 
Chirurgie u. Orthopädie von Payr- Küttner. Bd. VII. Geh. Mk. 32,—, 
geb. Mk. 34,60. Berlin, Julius Springer.) 

Verf. gibt in der Abhandlung eine kritische Übersicht der von ihm eingeführten 
Heliotherapie zur konservativen Behandlung der Tuberkulose. 

Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, daß die ultravioletten Strahlen 
die wesentlichsten Faktoren zur Heilung chirurgischer Tuberkulosen sind. Diese 
Strahlen rufen die so vorteilhafte Pigmentierung der Haut hervor. Man hat über 
die Herkunft des Pigments gegenwärtig zwei Theorien aufgestellt, von denen die 
eine annimmt, daß es autochthon sich bildet, die andere es durch Vermittlung 
des Blutes entstehen läßt. Das Pigment stellt eine Art Schutzwall dar, das die 
kurzwelligen Strahlen eine Schädigung der Haut verhindern läßt, während 
die anderen, in die Tiefe dringend, ihren Einfluß auf die kranken Gewebe geltend 
machen können. Daneben tritt dann eine entzündliche Reaktion des Gewebes 
auf, und die Leukocyten werden dadurch positiv chemotaktisch beeinflußt. 

Hinsichtlich der Technik der Bestrahlung ist als Leitsatz wichtig hervor- 
zuheben, daß die chirurgische Tuberkulose nicht eine lokale Erkrankung ist, die 
demgemäß auch nur lokal zu behandeln wäre, sondern daß sie eine Allgemein- 
erkrankung darstellt, die demgemäß auch eine allgemeine Behandlung erforderlich 
macht. Die Allgemeinbehandlung ist das Sonnenbad, d.h. die Wirkung von 
Sonne und Luft auf die gesamte Hautoberfläche. Als Lokalbehandlung ist in der 
Heliotherapie die Methode der Wahl zu sehen. Eine systematische, streng indi- 
vidualisierende Einleitung der Behandlung gewöhnt die Patt. langsam daran, 
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in der freien Gebirgsluft zu leben. Ebenso wird ganz allmählich die Bestrahlung, 
an den Füßen beginnend, eingeleitet. So wird man am 1. Tage mit Intervall 
von einer Stunde bloß die Füße 3—4mal während 5 Minuten besonnen, dann 
geht man in gleich vorsichtiger Weise auf die Unterschenkel über, wobei zu be- 
achten ist, daß jeder folgende Sonnentag eine Vermehrung der Dauer für die schon 
bestrahlten Teile bringt. So gelangt man schließlich dazu, daß der ganze Körper 
dem Sonnenlicht ausgesetzt wird. Durch dieses allmähliche Vorgehen gelangt 
man schließlich dahin, daß die Patt. einer 6—8stündigen Insolation ohne Schä- 
digung ausgesetzt werden können. 

Verf. hat diese Methode bei im ganzen 1129 Kranken in den Jahren 1903— 1913 
angewandt, und zwar bei allen Formen chirurgischer Tuberkulose (Arthritis, 
Ostitis, Tendovaginitis, Adenitis, Peritonitis u. a.).. Die damit erzielten Erfolge 
sind erstaunlich und werden durch ausgezeichnete Photogramme und Röntgen- 
bilder erläutert. Der Röntgenkontrolle mißt Verf. eine große Bedeutung bei. 

Erörterungen über die bestgeeigneten klimatischen Verhältnisse beschließen 
die gehaltvolle Arbeit. J. Becker (Halle a. S.). 


32) Roland Hammond. Heliotherapy (of Rollier) as an adjunct 
in the treatment of bone disease. (Americ. journ. of orthopedic 
surgery 1913. Vol. XI. p. 273.) 

Verf. hat den Wert der Heliotherapie dadurch zu ermitteln gesucht, daß er 
die in einem Seehospiz (Rhode Island) erzielten Resultate von 2 Jahren verglich, 
in deren einem außer der bis dahin geübten Behandlung auch noch eine systema- 
tische Besonnung durchgeführt worden war. Es zeigte sich hierbei, daß in diesem 
letzteren Jahre die Erfolge bei der ossalen Tuberkulose zumeist bessere waren. 
Auch die durchschnittliche Gewichtszunahme sowie der Anstieg der Hämoglobin- 
werte waren höhere. E. Melchior (Breslau). 


33) A. Strauss. Weiterer Beitrag (Anleitung) zur Behandlung der 
Haut- und chirurgischen Tuberkulose mit Lecutyl (Lezithin- 
kupfer). (Med. Klinik 1914. Nr. 2. p. 62.) 

130 Tuberkulöse wurden innerhalb von 2 Jahren mit Kupfer behandelt. 
Lecutyl, in dem Lezithin und Kupfer chemisch gebunden sind, beeinflußt örtlich 
die Haut- und die chirurgische Tuberkulose günstig durch Hervorrufung spezi- 
fischer Reaktionen, schneller Zerstörung des kranken Gewebes, schöne Narben- 
bildung und ist ein wichtiges Unterstützungsmittel bei der Bekämpfung der meist 
endogenen Natur der äußeren Tuberkulose. Ein einfaches, billiges, zuverlässiges, 
unschädliches, in milder Form lange fortzusetzendes, wenn auch nicht schmerz- 
loses Verfahren, auch für Ambulante. 

Eine von Bayer & Co. (Leverkusen) hergestellte Salbe aus zimtsaurem 
Kupfer (1!/,%) und Lezithin mit Cycloformzusatz zur Schmerzlinderung wird 
in mehrtägigen wiederholten Kuren in die Haut gerieben, zur Nasenausstopfung 
benutzt. Lecutyllösung spritzt man in Fisteln ein. Geschwüre werden gepinselt. 
Innerlich Lecutyl-Jodmethylenblaukapseln. Auch Einspritzungen in Muskel 
und Vene. 

Krankengeschichte, Bilder von Gesichtslupus und Hauttuberkulose am 
Oberschenkel, Georg Schmidt (Berlin). 


——- 
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34) Eugen Bibergeil. Berufs- und Unfallkrankheiten der Be- 
wegungsorgane. 100 Seiten. Stuttgart, F. Enke. Mk. 3,20. 

Verf. betitelt die kleine Schrift als ein Leitfaden für Studierende und Ärzte. 
Ref. kann sie als solchen nur empfehlen. Den Studierenden wird sie in die Unfall- 
praxis leicht einführen, dem viel beschäftigten Praktiker wird sie als handliches 
Nachschlagewerk willkommen sein. 

Ein Anhang, in dem die wichtigsten Bestimmungen der staatlichen Unfall- 
versicherung nach der Reichsversicherungsordnung enthalten sind, dient der 
Schrift nicht zum Nachteil. J. Becker (Halle a.S.). 


35) Georg B. Gruber (Straßburg i.E.). Über die Histologie und 
Pathogenese der zirkumskripten Muskelverknöcherung. 73. 
mit 10 Abbild. Jena, Gustav Fischer, 1913, 

Verf. kommt auf Grund von 7 pathologisch-anatomisch genau untersuchten 
Fällen und auf Grund von Tierversuchen zu dem Ergebnis, daß die zirkumskripten 
Knochenbildungen in der Muskulatur auf einem entzündlichen Prozeß beruhen, 
der zur Bildung jungen Bindegewebes führt und durch Metaplasie dieses Binde- 
gewebes eine Knochenproduktion zur Folge hat. Die periostale Genese solcher 
Knochenbildung im Muskel lehnt Verf. im allgemeinen ab; nur wenn der Muskel- 
knochen mit dem Skelettknochen in direkter Verbindung steht, ist die Möglich- 
keit für eine periostale Entstehung wahrscheinlich. Das sogenannte Muskelosteom 
und die sog. parostalen Exostosen müssen in der Regel als Produkte früherer 
Myositis ossificans aufgefaßt werden. Auch bei Verrenkungsknochen und bei der 
Bildung von Kallusmassen nach Frakturen können myositische Prozesse eine 
Rolle spielen. Beim Kaninchen ist es Verf. gelungen, experimentell durch Muskel- 
schädigung in einigen Fällen Gewebsverknöcherung zu erzielen. Auch Verkal- 
kungen von Muskelfasern konnten bei künstlicher Nekrose im Tierexperiment 
beobachtet werden, dagegen niemals Verkalkung und Verknöcherung zu gleicher 
Zeit. Bei den Weichteilverknöcherungen spielt anscheinend der Kalkstoffwechsel 
eine Rolle, und es scheint, als ob das junge zellreiche Bindegewebe eine besondere 
Neigung besitzt, sich mit Kalksalzen zu imprägnieren. Immerhin ist die Annahme 
einer besonderen Disposition zu solchen Verknöcherungen nicht ganz zu entbehren. 

Deutschländer (Hamburg). 


oO nn 


36) J. Malis. Zur Frage der Myositis ossificans circumscripta 
traumatica. (Chirurgia 1913. Bd. XXXIV. p. 544. [Russisch.]) 

Im selben Heft der Chirurgia teilt M. einen ebenfalls sehr interessanten Fall 
von Myositis ossificans mit, die bei einem 3?/, Monate altem Kinde beobachtet 
wurde. 

Es handelte sich hierbei um eine Zangengeburt, und die Mutter bemerkte 
schon am nächsten Tage nach der Geburt am Halse des Kindes eine weiche Ge- 
schwulst, über der die Haut rot verfärbt war. Da die Geschwulst unter Kompres- 
senbehandlung nicht kleiner wurde, sondern eine harte Konsistenz annahın und 
sich ein Schiefhals ausbildete, so suchte die Mutter mit dem Kinde die Klinik auf, 
wo im linken Sternocleidomastoideus eine 5x 3,5 cm große Knochenspange fest- 
gestellt wurde, deren Entstehung Verf. auf eine Verletzung des Muskels bei der 
Extraktion des Kindes zurückführt. F. Michelsson (Riga). 
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37) W. Bogorodski. Myositis ossificans traumatica. (Chirurgia 1913. 
Bd. XXXIV. p. 537. [Russisch.]) 

Verf. berichtet über einen interessanten Fall von Myositis ossificans aus der 
Moskauer chirurgischen Universitätsklinik. 

Es handelte sich hierbei um einen 25jährigen Studenten, welcher vor 7 Jahren 
einen Schlag gegen den rechten Unterschenkel erhalten hatte. 1!/, Jahre nach 
dem Trauma bemerkte Pat. zum erstenmal eine haselnußgroße, nur in vertikaler 
Richtung verschiebliche Verhärtung in der Mitte der Wade. Da die Geschwulst 
ständig an Größe zunahm und schließlich die Streckung des Beines stark beein- 
trächtigte, so wurde im November 1909 auswärts zu einer Operation geschritten, 
wobei aus der Wadenmuskulatur ein 12 cm langer, bis zu 5cm breiter Knochen, 
der mit der Epiphyse der Tibia im Zusammenhang stand, und außerdem noch zwei 
frei in der Muskulatur gelegene Knochen von 8x 2 cm bzw. Fingernagelgröße ent- 
fernt wurden. Die durch diese Operation bedingte Besserung der Funktion hielt 
aber nur kurze Zeit an, da sich sehr bald ein Rezidiv in der Kniekehle einstellte, 
das eine zweite Operation nötig machte, bei der ein 4 cm langer, knöchern degene- 
rierter Streifen aus dem lateralen Rande der Wadenmuskulatur reseziert wurde. 
Doch schon nach 1 Monat treten wieder Schmerzen in der Kniekehle auf, und trotz 
Fibrolysinbehandlung bildete sich allmählich ein Spitzfuß aus und eine Einschrän- 
kung der Beweglichkeit in allen Gelenken des Beines, so daß wieder zu einer Ope- 
ration geschritten werden mußte, bei der neben einer plastischen Verlängerung 
der Achillessehne, aus der Wadenmuskulatur zwei freie Knochenstücke von 6x 2x1 
bzw. 2x2,5x 11cm Größe und eine mit dem Fibulaköpfchen im Zusammenhang 
stehende Knochenspange von 7x 3,5x 2,5 cm entfernt wurden. Nach Abnahme 
des Gipsverbandes war die Stellung des Fußes und die Beweglichkeit im Sprung- 
gelenk normal, im Knie fast normal, Verf. sieht aber in diesem Fall die Prognose 
in Anbetracht der ganz außergewöhnlichen Hartnäckigkeit und Neigung zu mul- 
tiplem Auftreten der Knochenneubildung als recht zweifelhaft an. 

F. Michelsson (Riga). 


38) Hoeftman. Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit durch 
Prothesen, mit kinematographischen Demonstrationen. (Zeit- 
schrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXXIIl. Hft. 1 u. 2.) 

In dem Vortrage, den Verf. in der Sektion Kinesitherapie des 4. internationalen 
Kongresses für Physiotherapie gehalten hat, zeigt er in kinematographischer 
Darstellung, wie Leute in den Stand gesetzt werden, ‚die verschiedensten Ver- 
richtungen auszuführen, so daß sie auch bei Verlust beider Hände vollständig 
unabhängig von ihrer Umgebung werden. Sie können sich ihre Apparate selbst 
anlegen, sie können sich waschen, kämmen, die Kleider aus- und anziehen, alle 
ländlichen Arbeiten verrichten, sämtliche Schlosser-, Tischler-, Stellmacher- 
arbeiten ausführen. Es kommt nur darauf an, daß man sich bei der Befestigung 
der Prothesen überlegt, wie man eine scheinbar komplizierte Bewegung in ein- 
facher Weise zerlegen kann. Hartmann (Kassel). 


39) Blenke. Orthopädische Sonderturnkurse. Entstehungsge- 
schichte der Kurse, ihre zweckmäßige Einrichtung und ihr 
Wert bei der Behandlung der Wirbelsäulenverkrümmungen. 
260 S. mit 60 Abbildungen. Preis 8 Mk. Stuttgart, Ferd. Enke, 1913. 
Das Buch bildet eine Streitschrift und wendet sich in zuweilen sehr scharfer 

Weise gegen die Art der orthopädischen Schulturnkurse, die an vielen Orten ohne 
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Mitwirkung von Fachärzten eingerichtet waren und gegen die stark übertriebenen 
angeblichen Heilerfolge dieser Kurse. Auf Grund ausgedehnter Untersuchungen 
weist Verf. die Unhaltbarkeit dieser Behandlungsart nach und beschränkt das 
Feld dieser orthopädischen Sonderturnkurse, die der Aufsicht eines Facharztes 
unterstehen müssen, auf die sog. Rückenschwächlinge und höchstens noch die 
Skoliosen I. Grades. Außerdem bekämpft er in dem Buche die vielfach verbreitete 
Meinung, daß die Schule die Ursache für die während der Schulzeit gehäuft auf- 
tretenden Skoliosen sei, macht vielmehr dafür mit gutem Recht die Rachitis ver- 
antwortlich. Lindenstein (Nürnberg). 


ET DT — 


40) William Zannini. Cancroide del curio capellato dall’ aspetto 
di cisti sebacea. (Gazz. degli osp. e delle clin. 1914. Nr. 11.) 

Bei einem 47jährigen Mann findet sich in der Mitte der behaarten Kopfhaut 
eine an kurzem, breiten Stiele hängende, nußgroße Geschwulst, die sich seit 2 Jahren 
entwickelt hat, an der hinteren Seite Perlmutterglanz zeigt und oben rechts ul- 
zeriert ist. Die Cervicaldrüsen sind nicht geschwollen. Die Geschwulst ist von 
elastischer Härte und entleert bei Druck keinen Inhalt. Nach der Exstirpation 
erweist sie sich als Plattenepithelkarzinom, das wegen seiner besonderen Lokali- 
sation und seiner Ähnlichkeit mit einer Talgdrüsencyste interessiert. 

Dreyer (Köln). 


41) Lop (Marseille). Chirurgie cranienne d’urgence. (Gaz. des 
höp. 1913. Nr. 112.) 

Durch Schlag auf den Kopf erlitt ein junger Matrose einen Schädelbruch, 
der das linke Parietale und Frontale betraf. Jackson-Epilepsie führte zur Ope- 
ration und Entleerung eines subduralen Hämatoms. Der Knochendefekt war be- 
trächtlich und wurde 75 Tage später gedeckt. L. benutzte dazu eine dünne Gold- 
platte, die unregelmäßig oval, 8x5 cm groß war und 56g wog. Sie hatte eine 
große Anzahl Löcher und sechs angelötete Bänder, die mit Goldnägeln in Löcher 
des Schädels festgeschlagen wurden. 

Der Verlauf war glatt. 1'/, Monate später ging Pat. wieder zur See und 
schrieb 8 Monate später, daß es ihm gut gehe. 

V;-E: Mertens (Zabrze 0.-5.). 


42) Ruppert. Über Schädelheteroplastik mit Zelluloid. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) | 
Mitteilung eines 20jährigen Dauerresultats von Zelluloidplattenimplantation 

in einen Schädeldefekt des Stirnbeins. Der jetzt 35jährige Mann hat nie eine 

Störung der Narbe zu beklagen gehabt; doch leidet er seit 14 Jahren an epilepti- 

schen Anfällen, die wahrscheinlich auf die Narbenbildung an dem beim Trauma 

mitverletzten Gehirn zurückzuführen sind. Verf. hebt die mannigfachen Vor- 

teile des Verfahrens hervor. “Th. Voeckler (Halle a. S.). 


43) F. Orsös. Zur Durchspülung des Subduralraums. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 384.) 
O., Prosektor in P&cs (Ungarn), hat zunächst zwecks chemischer Fixierung 
der Organe des zentralen Nervensystems eine brauchbare Technik zu kompletter 
Durchspülung des subduralen Raumes ausgearbeitet. Einerseits wird eine etwa 
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gänsefederdicke Kanüle durch ein Bohrloch im Schädel dergestalt eingeschraubt, 
daß sie eben in den Subduralraum schaut, andererseits wird eine gewöhnliche 
Lumbalpunktionsnadel in der Lendengegend eingeführt. Die Ortswahl für die 
Kanüleneinführung am Schädel muß mit Rücksicht auf die Durchspülungen des 
supra- und des infratentoriellen Raumes wechseln — bald an der Stirn, bald am 
Hinterhaupt. Auch Spülungen des subarachnoidalen Raumes sind ausführbar, 
Details, insbesondere Abbildungen des von O. konstruierten Instrumentariums 
siehe Original. 

Klinisch könnte diese Spülmethode vielleicht zur Salvarsanapplikation ge- 
braucht werden, eventuell auch für Zuführung von indifferenten, antiseptisch oder 
chemotherapeutisch wirkenden Flüssigkeiten in hierfür geeignet erscheinenden 
Krankheitszuständen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


44) Max Nunberg. Beiträge zur Klinik der epiduralen Hämatome. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIlI. Hft. 3.) 

N. kommt auf Grund seiner eingehenden Studien und zahlreicher eigener 
Beobachtungen zu dem Schluß, daß eine große Zahl von epiduralen Hämatom- 
fällen nicht operiert wird, weil man die Indikationsstellung zu sehr von dem Vor- 
handensein des typischen Symptomenkomplexes abhängig macht. In vielen Fällen 
selbst ausgedehnter Blutergüsse aber fehlen einzelne typische Symptome, manch- 
mal sogar alle. Unter Umständen soll deswegen schon ein einzelnes charakte- 
ristisches Zeichen, wie das freie Intervall, Veranlassung zum operativen Eingreifen 
geben. Aber auch dort, wo das Bestehen eines freien Intervalls weder sicher an- 
zunehmen, noch auszuschließen ist, besteht die bedingte Indikation zu einem 
chirurgischen Eingriff. Ferner kommt in der Beurteilung des Krankheitsbildes 
an Stelle der Bewußtlosigkeit dem Äquivalent der Aufregung und motorischen 
Unruhe eine große Bedeutung zu, ebenso der Tatsache, daß die Pulsveränderungen 
vorübergehend sein können. Auf die Ausbildung eines vollkommenen Druck- 
pulses darf nicht gewartet werden. In unsicheren Fällen ist es wichtig, auch auf 
seltenere Symptome zu achten, wie Aphasie, kontralaterale Sensibilitätsstörungen 
und kontralaterale Atmungslähmung der Thoraxmuskulatur. Auf ein relativ 
häufiges Zeichen weist Verf. noch ganz besonders hin, nämlich auf das Zusammen- 
treffen von Traumen der Parietalgegend des Schädels mit kontralateralen Oculo- 
motoriuslähmungen, die sich in Pupillenveränderungen äußern. Bei zweifelhaftem 
Krankheitsbild ist schließlich noch die Probepunktion oder Probetrepanation der 
Schädelhöhle zu empfehlen. Man kann sie mit den heutigen, vollendeten Instru- 
mentarien sogar im Hause des Pat. anwenden. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


45) F. Lotsch. Die Behandlung der Schädelschußverletzungen 
bei den mobilen Sanitätsformationen. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 40.) 

Verf. stützt sich auf die Erfahrungen, die er im bulgarisch-türkischen Kriege 
gewonnen hat. Die Aufgabe des Verbandplatzes besteht den überlebenden Schä- 
delverletzten gegenüber in Wundversorgung, Verband und möglichst schnellem 
Transport in ein Feldlazarett. Die lebend ins Feldlazarett gelangenden Patt. mit 
Schädeldurchschüssen bedürfen nur der Ruhe und geordneter Pflege. Manchmal 
treten später noch Abszesse, meist an der Einschußseite auf, die einen Eingriff er- 
fordern. Epidurale Hämatome sind sofort zu trepanieren. Die überaus seltenen 
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Steckschüsse erfordern nur unter ganz bestimmten Verhältnissen, dann auch 
meist erst später, eine Operation. Dagegen müssen die zahlreichen Streif- und 
T.ıngentialschüsse möglichst sofort im Feldlazarett operiert werden. Wie operiert 
werden muß, ergibt sich ja im einzelnen Fall von selbst. Wird der Eingriff nicht 
bald vorgenommen, dann kommt es infolge ungenügender Drainage usw. zur Aus- 
breitung der Infektion, zur Bildung von Hirnabszessen und Meningitis. Trotz 
Operation ist die Prognose dann meist ungünstig. 

Zwölf kurz mitgeteilte Krankengeschichten zeigen, wie berechtigt die Forde- 
rung sofortiger Operation bei Streif- und Tangentialschüssen ist. 

Glimm (Klütz). 


46) P. Ritter v. Walzel. Über zwei erfolgreiche Projektilentfer- 
nungen aus der Gegend des Ganglion Gasseri. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1913. Nr. 39.) 

Die vorliegende Mitteilung über zwei einander ähnliche Gehirnschüsse, bei 
denen drei eingeheilte Geschosse durch drei Trepanationen entfernt wurden, tritt 
der Frage näher, ob im Gehirn eingeheilte, steckengebliebene Geschosse ohne In- 
dicatio vitalis entfernt werden sollen oder nicht. Beide Male saßen die Geschosse 
in der Nähe des Ganglion Gasseri und wurden mit Hilfe der Krause’schen Methode 
mit bestem Erfolg entfernt. Eiteratur. Renner (Breslau). 


47) A. Exner und J. P. Karplus. Extraktion eines Projektiles aus 
dem dritten Gehirnventrikel. Exitus. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 28.) 

6 Jahre nach Revolverschußverletzung in die rechte Schläfengegend trat 
nach anfänglicher Rückbildung aller Lähmungserscheinungen eine erhebliche 
Verschlechterung ein: Erbrechen, Krämpfe und starke Kopfschmerzen, namentlich 
beim Treppabsteigen. Röntgenbild und Messungen ergaben: Geschoß 2—3 c 
unterhalb des hinteren Balkenendes. | 

Zweizeitige Operation mit Bildung eines die ganze linke Hemisphäre frei- 
liegenden Lappens. Luxation des Occipitallappens; starke Blutung. 3 cm lange 
Inzision des Balkens in der Medianlinie. Etwas links gegen den III. Ventrikel 
haselnußgroße, bläuliche Cyste. Inzision und Entfernung des Geschosses. Aus- 
fluß von viel Liquor aus dem Ventrikel. Reposition des Hinterhauptlappens. 
Verschluß. Nach I Stunde Tod ohne Rückkehr des Bewußtseins. Die Obduktion 
ergab starke Veränderungen der rechten Hemisphäre durch den Schuß. Tod 
wahrscheinlich durch starken Blutverlust und die Manipulationen am III. Ven- 
trikel. 

Der Fall zeigt trotz des letalen Ausganges, daß der von Karplus und Kreidl 
am Affen eingeschlagene Weg zur Freilegung des III. Ventrikels und der Vierhügel- 
gegend, die bisher nicht zugänglich waren, auch beim Menschen geeignet ist. 

Renner (Breslau). 


48) W. W. Lawrow. Zur Frage vom Ersatz von Duradefekten 
durch Fascie. (Russki Wratsch 1913. Nr. 49.) 
4 Fälle aus dem Petersburger Obuchowhospital. 1) 40jähriger Mann, vor 
5 Jahren Trepanation wegen komplizierter Schädelfraktur. Verwachsung von 
Haut und Hirn. Seit einem Jahre Syphilis, Lähmung und Kopfschmerzen. Plastik 
aus der breiten Oberschenkelfascie. Nach der Operation Kopfschmerzen sehr 
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selten. — 2) 22jähriger Mann, vor 20 Mönaten Schädelfraktur. .Verwachsung von 
Haut und Hirn. Knochenplastik nach Röpke aus dem Schulterblatt, Fascien- 
plastik aus der Rückenfascie. Heilung; die epileptischen Anfälle hörten auf 
(10 Monate beobachtet). — 3) und 4) primäre Plastik bei frischen Schädelbrüchen ; 
in Fall 3 Plastik aus der Oberschenkelfascie — Heilung; in Fall 4 Bruch der Schlä- 
fenbeinschuppe, Plastik aus der Fascia temporalis; nach 5 Tagen epileptische An- 
fälle, Nähte zum Teil entfernt; 5 Tage darauf Verschlimmerung. Entfernung der 
Fascie, unter derselben ein Hämatom, ziemlich großes Blutgerinnsel. Darauf Hei- 
lung der Wunde, doch 3 Monate später wieder epileptische Anfälle. 

Außer den 46 von Kirschner beschriebenen Fällen fand L. weitere 23 in 
der Literatur. Gückel (Kirssanow). 


49) Passot. Meningites et Etats m&ninges aseptiques d’origine 

otique. Thöse de Paris 1913. 

Aseptische Meningitiden sind häufige Folgeerscheinungen von Otitiden. 

Die klassische Einteilung in Meningitis serosa und purulenta genügt nicht. 
Sie stützt sich allein auf das makroskopische Aussehen des Liquor, läßt aber alle 
wichtigen Unterscheidungsmerkmale außer Acht. Unter der Bezeichnung otogene 
Meningitis serosa wurden zu Unrecht zwei ihrer Natur, Ursache und Prognose nach 
durchaus verschiedene Zustände zusammengefaßt: #) Der akut-meningealeHydrops, 
Drucksteigerungen infolge enormer Überproduktion von Liquor, der frei ist von 
Albumin und Formelementen. 2) Die eigentliche seröse Meningitis, eine wirkliche 
Meningitis, charakterisiert durch reichliche Anwesenheit von Albumen und Form- 
elementen, meist Lymphocyten. 

Der meningeale Hydrops wird fast ausschließlich in der späteren Kindheit 
beobachtet bei Kranken, die an leichter Otitis leiden, die nicht zu irgendwie 
nennenswerter Knochenerkrankung oder Labyrinthitis geführt hat. Es handelt 
sich um eine »meningeale Episode«, einen vorübergehenden Zustand, der auf 
eine einfache Lumbalpunktion zu heilen pflegt und nicht zu operativen Ein- 
_ griffen nötigt. 

Die eigentliche Meningitis serosa kommt bei schweren Ohreiterungen und 
deren Komplikationen: Mastoiditis, Labyrinthitis, Extraduralabszeß, Hirnabszeß 
vor. Sie betrifft Kranke jeden Lebensalters. Oftmals ist sie die Allgemeinreaktion 
der Meningen. Sie ist als Symptom schwererer Komplikationen aufzufassen und 
indiziert die sofortige Freilegung des eiternden Ohres. 

Wenn auch beide Krankheitszustände ohne Zweifel toxischen Ursprungs 
sind, so sind sie doch ätiologisch durchaus verschieden. Während die schweren 
Knochenveränderungen bei der eigentlichen Meningitis serosa den direkten Über- 
gang von Toxinen aus dem Krankheitsherd zu den Meningen erklärlich machen, 
dürfte es sich beim menigealen Hydrops um die Reaktion der Meningen auf eine 
otogene Toxämie handeln, wie man sie bei Kindern auch bei Bang nalen 
Erkrankungen sieht. 

Der dem meningealen Hydrops nahestehende akute Hydrocephalus internus, 
charakterisiert durch plötzliche Ansammlung von Liquor in den Ventrikeln, kommt 
gleichfalls bei relativ geringfügigen Ohreiterungen zur Beobachtung. 

Auch bei eitriger Meningitis ist das Lumbalpunktat oft bakterienfrei, wie 
der negative Ausfall der mikroskopischen Untersuchung des Sediments, des Kultur- 
und Tierversuchs beweist. Aus dem Zustande der polynukleären Leukocyten 
kann auf das Vorhandensein oder das Fehlen von Infektionserregern nicht ge- 
schlossen werden. Toxine können ebenso Degenerationserscheinungen bei ihnen 
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hervorrufen wie Bakterien selbst. Andererseits können letztere bei geringer 
Virulenz oder bei foudroyantem Verlauf der Meningitis die Leukocyten intakt 
lassen. 

Bei aseptischer Meningitis ist die Lumbalpunktion das souveräne Mittel, 
während die breite Eröffnung der Meningealräume nur bei bakteriellen Infektionen 
nötig ist. Auch beim meningealen Hydrops wirkt die Lumbalpunktion aus- 
gezeichnet; beim Hydrocephalus internus die Punktion der Ventrikel, die am 
besten nicht von der Ohrwunde aus vorgenommen wird. 


Reinking (Hamburg). 


50) Haynes. The surgical treatment of meningitis. (Cornell uni- 
versity medical bulletin. Oktober 1913. Vol. Il. Nr. 2. Studies from the 
department of surgery. From the laryngoscope 1912. Juni. XXlII. 
p. 865.) 


‚Die sehr gründliche, ausführliche Arbeit, zugleich erschienen mit der im 
Zentralblatt 1913 p. 1007 bereits referierten Arbeit von Kopetzky über Meningitis, 
behandelt in 8 Kapiteln die historische Entwicklung der Chirurgie der Meningitis, 
die Anatomie, Physiologie, Pathologie usw., wobei auch die Hydrocephaluschir- 
urgie gewürdigt wird. Für eine wirksame Behandlung eitriger Meningitis ist 
Drainage nötig, hierfür empfiehlt H. die Eröffnung der Cisterna magna vom 
Hinterhaupt her. Der tödliche Ausgang bei Meningitis ist die Folge des intra- 
kraniellen Druckes, der Anämie der vitalen Zentren und deren Lähmung. Die 
Sepsis steigert noch diese Wirkung. Daher ist für Dauerabfluß des rapid vermehr- 
ten Liquor zu sorgen, und zwar so früh wie möglich. Die Frühzeichen sind Zu- 
nahme des Blutdruckes (Sphygmograph), Abwesenheit von Kohlenhydraten im 
Liquor cerebrospinalis, Ödem der Papille, gestörtes Sensorium. 

H. begründet sehr ausführlich wissenschaftlich und praktisch chirurgisch, 
daß die Cisterna magna der beste Angriffspunkt für die Operation ist. 16 gute 
Abbildungen illustrieren die einzelnen Phasen der Operation, die mit besonderem 
Kopfhalter bei nach vorn gebeugtem Kopf in Bauchlage vorgenommen wird. 
Auch für Basalfrakturen mit starkem Druck durch Bluterguß wird das Verfahren 
empfohlen. Mitteilung von 4 operierten Fällen, 3 davon kamen bereits zu spät 
zur Operation, bei zu weit vorgeschrittener Infektion, doch wurde die sehr leichte 
Ausführbarkeit der Operation, und die energische Drainagewirkung, Besserung 
der Symptome, bestätigt. Auch der 4. Pat. starb 5 Tage nach der Operation, die 
erhebliche Besserung und Hoffnung auf Genesung trotz der Schwere der Infektion 
erzielte. H. verspricht sich für die Folge sehr viel von dieser Operation für die 
Meningitisbehandlung. Ausführliche Literatur. Die sehr lesenswerte Arbeit läßt 
Nachprüfung des therapeutischen Vorschlags sehr berechtigt erscheinen. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


51) Zimmermann. Einiges über Urotropin und sein Verhalten 
im Liquor cerebrospinalis. (Zeitschrift für Ohrenheilk. u. für die 
Krankh. d. Luftwege Bd. LXIX. p. 185.) 

Z. hat über die Art der Wirksamkeit des Urotropin, die er als sicher erwiesen 
annimmt, Untersuchungen angestellt. Mit Nicolaier stimmt er dahin überein, 
daß dem Urotropin, solange es sich in einem Nährmedium in unverändertem Zu- 
stande befindet, zumal in Konzentrationen, wie wir sie nach interner Verabreichung 
in Körperflüssigkeiten antreffen, entwicklungshemmende Eigenschaften nicht zu- 


574 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 13. 


kommen. Das Urotropin ist jedoch ein Körper von großer Labilität; und wenn 
es auch Z. in keinem einzigen Falle gelungen ist, im Lumbalpunktat mit Urotropin 
vorbehandelter Patt. freies Formaldehyd nachzuweisen, so glaubt er doch, daß 
diesem Abspaltprodukte des Hexamethylentetramins die Wirksamkeit des Medi- 
kamentes zuzuschreiben ist. Formaldehyd spaltet sich in entzündlich verändertem 
Liquor um so eher ab, als dieser Milchsäure, reichliche Eiweißsubstanzen und 
öfter auch Cholin enthält, die zersetzend auf Urotropin einwirken. Freies Fornm- 
aldehyd ist deshalb nicht nachweisbar, weil dieses gewissermaßen in statu nascendi 
mit anderen im Liquor enthaltenen Substanzen Verbindungen eingeht, »soweit es 
nicht zu Desinfektionszwecken, das heißt zur ‚Fixierung‘ oder ‚Gerbung‘ der an- 
wesenden Mikroorganismen verwendet worden ist«. 
Reinking (Hamburg). 


— 


52) H. Körbl. Retrograde Embolie in die Arteria fossae Sylvii, 
ausgehend von einem Thrombus der Aorta descendens, nach 
einer Stichverletzung der letzteren. (Wiener klin. Wochenschrift 


1913. Nr. 39.) 

Die Aorta descendens war in der Höhe der III. und IV. Intercostalis von 
einem Stich schlitzförmig verletzt, und auf der dem Einstich gegenüberliegenden 
Seite noch die Intima angerissen. Nach 7 Stunden Symptome einer rechtseitigen 
Hemiplegie mit kompletter Aphasie. 24 Stunden später Tod. Die Obduktion 
ergibt als Todesursache: Encephalomalakie des linken Scheitel-Schläfenlappens 
und der Insel, durch Thrombose der linken Art. cerebralis media im Anschluß 
an die erwähnte Stichverletzung der Aorta, in der sich ein über hanfkorngroßer, 
wandständiger Thrombus fand. Daß dieser Thrombus der Ausgangspunkt der 
Embolie der Cerebralarterie war, beweist Verf. durch Ausschluß anderer Mög- 
lichkeiten. Renner (Breslau). 


53) T. de Martel. La technique op£ratoire en chirurgie nerveuse. 
(Gaz. des höp. 1913. Nr. 129.) 

Aus den Betrachtungen M.’s wäre folgendes zu erwähnen. 

Er läßt während einer Operation am Zentralnervensystem dauernd den Blut- 
druck kontrollieren (Oscillometer von Pachon). Sowie ein Abfall des Druckes 
konstatiert wird, unterbricht M. Arbeit und Narkose, bis der anfängliche oder an- 
nähernd anfängliche Wert wieder erreicht ist. Wiederholt sich ein solcher Zwi- 
schenfall ein drittes Mal, so wird der Kranke zu Bett gebracht und die Fortsetzung 
der Operation auf einen späteren Tag verschoben. — M. operiert, wenn irgend 
möglich, einzeitig. Er läßt sich sehr viel Zeit zur Blutstillung und drainiert nicht. 

V. E. Mertens (Zabrze O.-S.). 


54) MacFarlane. Venaesection in cerebral hemorrhage, with 
report ofcases. (Med. record New York 17. I. 14. Vol. LXXXV. Nr. 3.) 
McF. empfiehlt warm für Apoplexien und Hirnhämorrhagien die alte Methode 
der Venaesektion, die, wie für so manche andere Affektionen, auch hierfür zu 
Unrecht in Vergessenheit geraten sei. Die Wirkung erfolgt besonders durch 
Herabsetzung des Blutdruckes. Vier Fälle. 
Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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55) Hermann Legrand. Absc&s amibien du cerveau oper&, chez 
un malade ayant present plusieurs rechutes de dysenterie 
et deux absces du foie successivement operes et gu£ris. 
Mort. Autopsie, histologie et cultures bacteriologiques. (Bull. 
et mem. de la soc. de chir. de Paris 1913. p. 1435.) 

Gegenüber den häufigen Leberabszessen ist das Vorkommen von Hirn- 
abszessen im Verlaufe der Amöbendysenterie recht selten. Die neueste Literatur 
(Arch. prov. de chir. 1912, Nr. 1) enthält nur 44 bekannte Fälle. In der vorliegenden 
Beobachtung waren die Erscheinungen die einer schnell einsetzenden Hemiplegie 
mit Somnolenz; eine über der motorischen Region ausgeführte Trepanation verlief 
resultatlos. Die Autopsie zeigte einen großen Abszeß im Marklager des Schläfen- 
lappens, der bis zur inneren Kapsel reicht und in den Seitenventrikel eingebrochen 
ist. In Schnittpräparaten zahllose Amöben, ebenso kulturell (Reinkultur). 

Die Prognose dieser Komplikation scheint überaus ernst zu sein; jedenfalls 
sind geheilte Fälle noch nicht bekannt. Chirurgisch wurde bisher 3mal einge- 
griffen; 2mal wurde der Herd nicht gefunden, in 3 Fällen vermochte auch die 
Drainage des Abszesses den tödlichen Ausgang nicht zu verhindern. 

E. Melchior (Breslau). 


56) Rudolf Leidier.. Ein Beitrag zur Kenntnis der otogenen 

Schläfenlappenabszesse. (Med. Klinik 1914. Nr. 2. p. 57; Nr. 3. p. 106. 

und Nr. 4. p. 158.) 

Drei Krankengeschichten. Einmal entwickelte sich im Anschluß an eine 
anderwärts mangelhaft ausgeführte Radikaloperation sehr langsam ein Schläfen- 
lappenabszeß. Nach der nunmehr nötigen zweiten Operation folgte bald ein 
Rückfall. Es brach in den alten, beinahe ausgeheilten Eiterherd ein in der Nähe 
wachsender zweiter durch. — Eine andere Kranke starb trotz wiederholter Ein- 
griffe an Labyrintheiterung, Gehirnvorfall, Eiterherdbildung im Schläfenlappen. 
Im allgemeinen heilt eine unkomplizierte Labyrinthfistel aber auch schon nach 
einer regelrechten Radikaloperation aus, ohne daß eine Labyrinthoperation nötig 
wird. Eine scheinbar feste, narbige Hülle eines Hirnvorfalles schützt doch nicht 
unbedingt gegen Infektion. — Bei einem Kinde entwickelte sich in kurzer Zeit 
im Anschluß an eine akute Mittelohrentzündung eine Schläfenlappeneiterung. 
Sie brach von selbst nach außen durch, ohne daß dies zur Heilung führte. Man 
muß auch nicht bloß dem Hirneiterherde Abfluß verschaffen, sondern von der 
Fistel aus ausgiebig eröffnen und drainieren. Selbst bei schwerstem Krankheits- 
bilde kann durch sofortiges breites Eröffnen der vereiterten Hirnteile das Leben 
gerettet werden. Georg Schmidt (Berlin). 


57) Voss. Heilung einer Encephalitis bei Otitis media chronica 
nach Oppenheim ohne Operation. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. 

f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIX. p. 270.) 

Bei einem 8jährigen, mit chronischer linkseitiger Otitis media behafteten Pat. 
traten plötzlich Erbrechen, Bewußtlosigkeit, allgemeine Krämpfe, Nackenstarre 
und Facialisparese auf. Temperatur bis 40,0. Augenhintergrund normal. Der 
Liquor cerebrospinalis ist klar, der Druck ist nicht erhöht, er enthält keine Mikro- 
organismen, die zelligen Elemente sind nicht vermehrt. V. stellte die Diagnose 
auf Encephalitis und operierte nicht. Es trat völlige Heilung ein. 

Reinking (Hamburg). 
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58) Cohnstädt. Über die Verschiedenheit der Prognosestellung 
bei der mesotympanalen und epitympanalen Mittelohrent- 
zündung. (Zeitschrift für Ohrenheilkunde u. f. d. Krankh, d. Luftwege 
Bd. LXIX. p. 210.) | 
Die Prognose der akuten Mittelohreiterungen hängt nicht nur ab von der 

Disposition des Kranken, von der Art und Virulenz des Entzündungserregers, 

von der anatomischen Beschaffenheit des Warzenfortsatzes, sondern es muß vor 

allem auch das Trommelfellbild in Erwägung gezogen werden. Die mesotym- 
panale Form der Otitis media, bei der das Trommellfell eine gleichmäßige Vor- 
wölbung zeigt, ist prognostisch wesentlich günstiger zu beurteilen, wie die epi- 

tympanale Form, die otoskopisch durch eine besonders starke Vorwölbung im 

hinteren oberen Quadranten charakterisiert ist. Von den an der Heidelberger 

Ohrenklinik beobachteten Fällen mesotympanaler Eiterungen kamen 2,9%, zur 

Antrotomie, während von epitympanischen Eiterungen 31,1%, zur Operation 

kamen. Mittelohrentzündungen vom epitympanischen Typus sollen deshalb 

möglichst klinisch behandelt werden, und da langdauernde epitympanale Eite- 
rungen erfahrungsgemäß oft zu funktionellen Schädigungen führen, ist frühzeitige 

Operation rätlich. 

Die größere Bösartigkeit der epitympanalen Eiterungen findet anatomisch 
ihre Erklärung in der durch Bänder und Schleimhautfalten in den oberen Pauken- 
höhlenräumen hervorgerufenen Taschenbildung , die eine Sekretstauung begünstigt. 

Reinking (Hamburg). 


59) Frazier. Intracranial division of the auditory nerve for persi- 
stent tinnitus. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 5.) 


Die intrakranielle Durchschneidung des N. acusticus ist anscheinend erst 
einmal, und zwar zur Beseitigung von Schwindelerscheinungen auf Grund von 
Erkrankung des inneren Ohres vorgenommen worden. 

F. hat die gleiche Operation wegen unerträglichen Ohrenklingens infolge eines 
Schädelbasisbruches vorgenommen, und zwar mit vorzüglichem Erfolge. 

Er beschreibt den Gang der Operation unter Beigabe einiger Abbildungen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


60) Uffenorde. Ein interessanter Fall von komplizierter Labyrinth- 
eiterung mit Abszeß im inneren Gehörgang. (Zeitschrift für 
Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIX. p. 274.) 

Der Fall ist besonders deshalb interessant, weil zu einer Zeit, wo das Labyrinth 
nach Ansicht des Autors bereits eitrig erkrankt war, die Hörfunktion auf dem 
kranken Ohr noch nicht erloschen war. Diese Beobachtung, die U. bereits mehr- 
fach gemacht hat, ist bisher von anderer Seite noch nicht bestätigt worden. 

Der bis in die Schläfenbeinspitze reichende Abszeß wurde durch die von U. 
angegebene Labyrinthoperation aufgedeckt. U. legt, um ihn zu schonen, den 
Facialis weithin frei und disloziert ihn bei der Eröffnung von Vestibulum und 
Schnecken, sowie bei der Aufdeckung des inneren Gehörgangs. Die Methode 
gestattete eine ausgiebige Drainage der Abszeßhöhle, und der Fall endete in Heilung. 

Reinking (Hamburg). 
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61) Erich Röper. Die Neisser-Pollack’sche Hirnpunktion. 

(Zentralblatt f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVII. Hft. 1.) 

Die ausführliche Arbeit läßt erkennen, daß die Hirnpunktion eine außer- 
ordentliche Bereicherung unserer diagnostischen Hilfsmittel darstellt. Der Ein- 
griff soll nur in Kliniken und größeren Krankenhäusern ausgeführt werden, nament- 
lich deshalb, weil hier die Möglichkeit besteht, der Punktion, wenn nötig, die 
Trepanation baldigst nachfolgen zu lassen. Die Punktion soll erst nach einer 
genauen neurologischen Untersuchung vorgenommen werden. Jeder, der sie 
ausführt, soll sich stets dessen bewußt sein, daß es sich dabei nicht um einen ganz 
harmlosen Eingriff handelt. Bedenkt man aber die ungemein schlechten Resultate, 
die selbst die besten Hirnchirurgen haben, so kann man doch sagen, daß bei der 
fast durchweg ungünstigen Prognose einer Hirngeschwulst die verhältnismäßig 
geringen Gefahren, welche die Hirnpunktion bietet, nicht allzu schwer ins Gewicht 
fallen. Es ist nicht zu leugnen, daß die Möglichkeit einer frühzeitigen und sicheren 
Diagnose, die ja das erste Erfordernis für Erzielung besserer Resultate sein muß, 
durch die Punktion gefördert wird. 

Der therapeutische Nutzen der Hirnpunktion ist durch eine Reihe von Fällen 
eklatant bewiesen. Man soll in Zukunft mehr als bisher, bevor man sich zur 
Trepanation entschließt, den Versuch machen, durch den viel leichteren Eingriff 
der Hirnpunktion einen Heilerfolg zu erzielen. 

In bezug auf die Verwendbarkeit der Hirnpunktion zur Diagnose von Abszessen 
sind die Beobachtungen nicht so zahlreich; doch ist es zweifellos, daß sie auch 
hier äußerst wertvoll ist. Man wird sich allerdings nur unter solchen Umständen 
zur Hirnpunktion bei Verdacht auf Hirnabszeß entschließen, unter denen bei 
positivem Befund eine baldige Trepanation möglich ist. 

J. Becker (Halle a. S.). 
62) Alexander Stieda. Beiträge zur Gehirnchirurgie. (v. Langen- 

beck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 

S. veröffentlicht eine Reihe interessanter Fälle von Schädeltrepanationen 
wegen Gehirngeschwülsten. Erwähnt sei ein Fall, der einen großen Teil der kind- 
lichen Schädelhöhle ausfüllte und ein anderer, der trotz nur partieller Exstirpation 
eines Glioms schon 8 Jahre lang als geheilt anzusehen ist. In einem weiteren 
Falle hat sich dem Verf. bei einer starken Sinusblutung, die auf andere Weise schwer 
zu beherrschen war, die Auflagerung eines größeren Muskelstückchens sehr gut 
bewährt. Auf Grund seiner Erfahrungen ist S. prinzipiell für zweizeitige Opera- 
tion bei Hirngeschwülsten. Die Eröffnung des Schädeldaches soll dabei in Lokal- 
anästhesie stattfinden. Er rät, auf Tamponade und Drainage auch bei Ent- 
fernung großer Geschwülste zu verzichten und sofort die primäre Naht auszuführen. 
Bei den Fällen, die er publiziert, hat sich ziemlich rasch ein Ausgleich der ein- 
gebuchteten Exstirpationsstätte ausgebildet. E.Siegel (Frankfurt a. M.). 
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63) L. M. Pussep. Die physiologische Enukleation von Ge- 
schwülsten des Kopfhirns (spontanes Ausstoßen der Ge- 
schwülste durch das Kopfhirn). (Russki Wratsch 1913. Nr. 52.) 

Analog dem Vorschlag Elsberg’s und Beer’s für Entfernung von Rücken- 
marksgeschwülsten operierte P. zwei Fälle von Kleinhirngeschwülsten zweizeitig: 

Zuerst wurde der Schädel trepaniert und die Hirnhäute und die Hirnkapsel über 

der Geschwulst gespalten (stumpf in einer Kleinhirnfurche) und dann die Haut 
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genäht. Nach 5 bzw. 7 Tagen wurde die Wunde geöffnet und nun zeigte sich die 
Geschwulst zum großen Teil hervorgestoßen und konnte leicht entfernt werden. 
Im ersten Falle — 8jähriges Mädchen — handelte es sich um ein Angiom, das 
aus mehreren Knoten und Strängen bestand; Heilung; im zweiten — 4!/ ‚jähriger 
Knabe — um ein apfelgroßes Tuberkulom; Tod einen Monat später an allgemeiner 
Tuberkulose. | 

Beide Patt. waren erblindet; die Operation gab die Sehkraft nicht wieder; 
bei beiden war die rechte Hälfte des Kleinhirns befallen. Drei Zeichnungen zei- 
gen das Bild vor und nach der Operation. Gückel (Kirssanow). 


64) Oppenheim u. Krause. Operative Erfolge bei Geschwülsten 
der Sehhügel- und Vierhügelgegend. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 50.) 

Bericht über zwei Fälle, die man als Unica bezeichnen muß. Bei einer 24jähri- 
gen Frau wurde die Diagnose auf Geschwulst der linken Hemisphäre, vorwiegend 
im Gebiete des Thalamus opticus, gestellt. Zweizeitige Operation mit Bildung 
eines großen Knochenlappens in der linken Schläfengegend. In 5cm Tiefe unter 
der oberen Schläfenwindung fand K. die Geschwulst, die überall von Hirnmasse 
umgeben war und im Bereich des Thalamus opticus liegen mußte. Es war ein 
abgekapseltes Rundzellensarkom und maß 8:6 ::5?/, cm. 

Beim zweiten Pat., einem 10jährigen Knaben, stellte man die Diagnose auf 
Geschwulst im Bereiche der Vierhügelgegend. Große Trepanation über dem Klein- 
hirn; Kleinhirn und Wurm wurden nach hinten verschoben; dadurch wurde eine 
Geschwulst in der Vierhügelgegend etwas sichtbar, die sich im ganzen entfernen 
ließ. Es war ein abgeplattetes gemischtzelliges Sarkom von der Größe 4,2 : 3,8: 
4 cm. 

Diese eingreifenden Operationen wurden gut überstanden; in beiden Fällen 
konnte fortschreitende Besserung der Krankheitserscheinungen festgestellt werden. 

Glimm (Klütz). 

65) Oppenheim u. Borchardt. Erfahrungen bei Operationen von 
Kleinhirngeschwülsten. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 44.) 
Bei einem 19jährigen Studenten konnte die Diagnose auf eine Geschwulst des 

Kleinhirnwurmes gestellt werden. Bei der Operation, die in drei Zeiten ausgeführt 

werden mußte, fand sich die Geschwulst — ein Fibrosarkom — im Wurm, war 

aber so wenig abgegrenzt, daß nach Entfernung das Bett der Geschwulst kauteri- 
siert wurde. Nach der Operation bestand fast 24 Stunden lang Cheyne-Stokes- 
sches Atmen und Atmungslähmung, die immer aufs neue künstliche Atmung er- 
forderlich machte; dann noch schwerer Herzkollaps. Bei der Nachuntersuchung 

1!/, Jahr später sehr gutes Befinden; nur leichtes Schwanken beim Gehen mit 

geschlossenen Augen und etwas Kopfschmerzen nach angestrengter Arbeit. Also 

auffallend geringe Ausfallserscheinungen. Kein Rezidiv. 

Bei einem 7jährigen Mädchen wurde zweizeitig eine Geschwulst der rechten 
Kleinhirnhemisphäre entfernt. Der Heilverlauf war ganz ungestört. Das Kind, 
das vor der Operation völlig blind war, nicht gehen und nicht stehen konnte, zeigte 
sich 1!/, Jahr später frisch und gesund, war imstande, Finger auf !/, m zu zählen, 
machte allein lange Spaziergänge. Ein gewiß überraschender Erfolg. 

B. operiert Kleinhirngeschwülste, wenn möglich, in Lokalanästhesie; kommen 
doch Atmungsstörungen vor, so bedient man sich am besten der künstlichen 
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Atmung, eventuell muß man auch die Tracheotomie vornehmen, die, wie an einem 
Falle gezeigt wird, der Meltzer’schen Insufflation überlegen sein kann. 
Glimm (Klütz). 
66) F. Krause. Ungewöhnliche Kleinhirngeschwulst, durch Opera- 
tion geheilt. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Bei der 21jährigen Pat. konnte die Diagnose auf eine basale, bis zum Wirbel- 
kanal heranreichende Geschwulst der hinteren Schädelgrube gestellt werden. 
Zweizeitige Operation in Chloroformnarkose; nach Zurückklappen der Dura lag 
eine große Geschwulst frei, die dem linken Felsenbein anlag, nach oben bis ans 
Tentorium reichte und unten auf der Schädelbasis aufruhte. An der medianen 
Hälfte war sie mit einer dünnen Schicht der linken Kleinhirnhälfte bedeckt. Starke 
Verdrängung des Kleinhirns. Die Geschwulst ließ sich leicht entfernen; sie ging 
aus von der seitlichen Arachnoidea der linken Kleinhirnhemisphäre und war ein 
Fibrosarkom. Maße betrugen 6,6 : 5,4 : 5,2 cm. 

Nach allerlei Komplikationen war der Verlauf recht gut. Schwindel, Schmer- 
zen, Taubheit auf dem linken Ohr und andere Störungen verschwanden völlig oder 
besserten sich. Die Krankengeschichte enthält viele bemerkenswerte Beobach- 
tungen. Glimm (Klütz). 


67) J.K. Spisharny. Zur Frage von den intrakraniellen Opera- 
tionen bei Trigeminusneuralgie. (Russki Wratsch 1913. Nr. 46.) 
3 Fälle. Eröffnung des Schädels nach Krause, Durchschneidung des 2. und 
3. Astes an den Öffnungen. Die Stümpfe werden mit einer Kornzange gefaßt, das 
Ganglion Gasseri wird hervorgezogen, der Stamm des Nerven hinter dem Ganglion 
durchschnitten und das Ganglion (zum größten Teil — unter Schonung der Mik- 
keli’schen Höhle und der Augennerven) mit dem 2. und 3. Ast entfernt. Das 
Foramen ovale und rotundum werden mittels Knochenstückchen (aus dem Haut- 
knochenlappen entnommen) verstopft. Die Arteria meningea media kann nach 
Durchschneidung und Ligatur bluten, wenn letztere abgleitet. Daher verfährt 
S. so: er dringt mit einem eigenen dünnen stumpfen Haken in das Foramen 
spinosum, preßt die Arterie zusammen, verstopft das Loch mit einem Knochen- 
stückchen und durchschneidet darauf die Arterie am Foramen; das zentrale Ende 
blutet dann nicht. Statt des Spatels von Krause ließ S. einen eigenen her- 
stellen, mit einem feineren Arm zum Herabpressen des Gehirns; der Winkel zwi- 
schen Blatt und Griff kann geändert werden, was zuweilen notwendig ist. — 
2 von den Fällen wurden 3 Jahre lang nach der Operation beobachtet. In allen 
drei schwanden die Schmerzen. Gückel (Kirssanow). 


68) Schlesinger (Wien). Frühakromegalie von dauernd stationärem 

Charakter. (Wiener med. Wochenschrift 1913. Nr. 39.) 

Verf. veröffentlicht die Krankengeschichten von 4 Kranken im Alter von 
55 bis über 60 Jahre, von denen 3 zur Autopsie kamen. Er kommt zu dem Schluß, 
daß ein besonderer Typus der Akromegalie mit Beginn in der Jugend und überaus 
chronischem Verlauf existiert. Das Leiden ist schon in früher Jugend abge- 
schlossen und bleibt durch Dezennien stationär. Die Weichteilveränderungen 
und die Änderungen des Gesichtsskeletts entsprechen dem Bilde einer Hypo- 
physengeschwulst, Sellaveränderungen und Augenstörungen fehlen meist. Dieser 
Typus geht ohne Riesenwuchs einher, Genitalstörungen waren nicht vorhanden. 
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Autoptisch wurden in drei Fällen kleine Adenome der Hypophysis gefunden, 
die nur in einem Falle zu mäßiger Größenzunahme dieses Gebildes geführt hatten. 
Druckerscheinungen auf Nachbarorgane nicht nachweisbar. Splanchnomegalie 
wurde nicht gefunden. Technau (Breslau). 
69) Partsch. Über neuralgiforme Gesichtsschmerzen und deren 

Behandlung. (Korrespondenzblatt f. Zahnärzte Bd. XL. Hft. 4.) 

P. weist unter Mitteilung mehrerer Fälle nach, daß Gesichtsneuralgien öfter 
von Zuständen der Zähne ausgehen, ohne daß zunächst bei flüchtiger Untersuchung 
des Mundes ein krankhafter Prozeß der Zähne, insbesondere Karies aufzufinden 
wäre. Der bekannte Ohrenschmerz bei Zahnerkrankungen des Unterkiefers wird 
durch Schwellung der Lymphdrüsen hervorgerufen, die dem Ganglion submaxillare 
benachbart sind, das durch die Chorda tympani Nervenfasern von der Pauken- 
höhle her erhält. Beseitigung der Drüsenschwellung beseitigt auch die Ohren- 
schmerzen. Vorstehende Knochenkanten, kleine scharfe Fragmente, über denen 
sich das Zahnfleisch spannt, nach Extraktion zurückgebliebene in den Knochen 
fest eingewachsene Zahnreste, schräg verlagerte, nicht durchgebrochene Weis- 
heitszähne, auch im Oberkiefer, geben den Anlaß zu heftigen, oft viele Jahre langen 
Neuralgien, die mit Beseitigung der Ursache schwinden. Sorgfältige Abtastung 
der Knochenoberfläche nach vorstehenden Kanten und druckempfindlichen Stel- 
len und auch Röntgendurchleuchtung sollen daher vorausgehen, ehe zu den ein- 
greifenden Nervenoperationen geschritten wird. Fehre (Chemnitz). 


70) P.N. Zwetkow. Ein Fall von kavernösem Angiom des Ge- 

sichts. (Wratschebnaja Gaz. 1913. Nr. 51.) 

Ein 44jähriger Bauer hatte seit der Geburt einen 2,5cm im Durchmesser 
großen, blauroten Flecken an der rechten Wange. Nach und nach verbreitete 
sich das Angioma simplex auf die ganze Wange, die Schläfe, die rechte Nasenseite 
und die rechte Hälfte der Oberlippe. Dann blieb es 12 Jahre unverändert. Die 
letzten 10 Jahre aber erscheinen überall kavernöse Auswüchse, die bis taubenei- 
groß werden; besonders stark ist die Oberlippe verändert — sie hängt hühnerei- 
groß über das halbe Kinn herab. Starke Blutungen bei den geringsten Verletzungen. 
Zwei Bilder zeigen den Zustand des Pat. Operation wurde nicht zugelassen. 

.Gückel (Kirssanow). 
71) Labour6 (Amiens). L’anesthesie locale et regionale dans les 
grandes op£rations otorhinolaryngologiques. (Arch. prov. de 

chirurg. 1913. Nr. 12.) 

Die groß angelegte Arbeit umfaßt alle für das genannte Gebiet in Frage kom- 
menden Anästhesierungsmethoden mit Ausnahme der Narkose. Die Verfahren 
sind ungemein zahlreich und gestatten für verschiedene Gebiete eine große Aus- 
wahl unter verschiedenen Methoden. Besprechungen der Anästhetikummischungen, 
der Spritzen, allgemeinen Vorbereitungen, Indikationen und Gegenindikationen 
werden zunächst vorausgeschickt, und dann die spezielle Technik für die ver- 
schiedenen Gegenden abgehandelt. So die Anästhesierung des Ganglion Gasseri 
nach den verschiedenen Methoden von Taptas, Härtel und Broeckaert, und 
daran anschließend die Technik der Anästhesierung der einzelnen Trigeminusäste. 
Es folgt dann die Technik zur Operation an der Nase, an Kiefer-, Stirn- und Nasen- 
nebenhöhlen, ferner die bei Operationen an der Hypophyse, bei Tonsillektomie und 
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Staphylorrhaphie. Ein weiterer Abschnitt umfaßt die Betäubungsverfahren des 
Nerv. laryngeus superior und des Nerv. recurrens; es folgt Tracheotomie, Laryngo- 
fissur, Laryngektomie, Kropf u. a. Am Ohr beschreibt Verf. besondere Methoden 
zur Betäubung im äußeren Gehörgang, am Trommelfell, Ohrmuschel und Processus 
mastoideus. Zahlreiche gute Abbildungen. H. Hoffmann (Dresden). 


72) Rosenbluth. Partial facial paralysis due to traumatism. (Med. 
record New York 1913. November 6. Vol. LXXXIV. Nr. 23.) 

Ein Fall von Unfallähmung des Facialis, bzw. einzelner Ästchen im Anschluß 
an ein Trauma, Sturz von der Treppe, gibt R. Veranlassung zu dem Hinweis, 
daß solche Lähmungen häufig eine schlechtere Prognose haben wie angenommen, 
da sie die Folge sind einer aus primärer Neuritis entstandenen Neuritis interstitialis. 
Vier andere Fälle von Facialislähmung, bzw. des Ramus mandibularis nach Opera- 
tion eines Abszesses der Submaxillardrüse, veranlassen R. zu dem Wink, bei dieser 
Operation die Haut über dem Abszeß aufwärts nach dem Gesicht zu zu ziehen, 
um so den oberflächlichen Nerv vor der leicht möglichen Durchschneidung zu 
schützen. Außerdem gibt das Verfahren eine weniger sichtbare Narbe. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


73) Vignard, Sargnon, Bessiöre. Le traitement des fractures du 

nez. (Prov. med. 1913. Nr. 43.) 

In zwei Fällen von alten Nasenbeinfrakturen (mit starker Abplattung) sind 
die Verff. folgendermaßen vorgegangen: 

I) Submuköse Osteotomie beiderseits in der Gegend der Grenze zwischen 
Os nasale und Processus frontalis maxillae. Der hierzu benutzte Meißel hat 
V-Form. 

2) Das Nasendach wird jetzt mobilisiert und mit Zangen emporgehoben. 
In dieser Stellung wird es dann fixiert und zur Anheilung gebracht. 

Der Vorteil der Methode besteht darin, daß die Operation allein auf endo- 
nasalem Wege ausgeführt werden kann, daß der Effekt ein voller ist, daß Prothesen 
und Knochentransplantationen überflüssig werden. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


74) Zinsser (Köln-Lindental). Ein einfacher Nasenersatz. (Münch. 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 49.) 
75) Herrenknecht (Freiburg i. Br.). Idem. (Ibid. Nr. 51.) 

An Stelle der von Dr. Hennig aus einem, von ihm geheim gehaltenen Material 
hergestellten Nasenprothesen verwendet Z. als Masse Gelatine, von der 50 g mit 
Wasser im Wasserbade geschmolzen und unter ständigem Umrühren mit 100g 
Giyzerin versetzt werden; zum Färben fügt er etwas Zinkweiß, Zinnober und 
Ultramarinblau hinzu. Ein von einer gesunden Nase gemachter Gipsabguß wird 
mit Olivenöl innen angefettet und dann mit der obigen Masse ausgegossen; diese, 
nach der Nasenbasis allmählich in ein dünnes Blättchen auslaufend, dann aus 
dem Modell entfernt, mit Nasenlöchern versehen und auf den Defekt aufgeklebt. 
Die Prothese kann von den Patt. selbst immer wieder nach einigen Tagen neu 
hergestellt werden. Der kosmetische Erfolg soll ein ausgezeichneter sein; die 
Prothese macht beim Sprechen und Lachen alle Bewegungen des Gesichts mit 
und ist sehr billig. 

H. verwendet nach dem Vorgange von Carthcart seit mehr als 20 Jahren 
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ein wohl dem Hennig’schen gleiches Verfahren, indem er zur Herstellung künst- 
licher Nasen die festere und widerstandsfähigere Hartgelatine der deutschen 
Gelatinefabriken zu Höchst a. M. nimmt. Kramer (Glogau). 


76) Walter Klestadt. Die Chirurgie der Nebenhöhlen der Nase. 

(Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie Bd. VI.) 

Die Kenntnis der Erkrankungen der Nasennebenhöhlen ist wichtig, weil ge- 
wisse akute Erscheinungen, die anscheinend ein selbständiges Krankheitsbild 
ausmachen, ihre Ursache in Nebenhöhlenerkrankungen haben und zahlreiche hart- 
näckige lästige Beschwerden unbestimmter Natur auf chronische Entzündungen 
dieser Höhlen zurückgeführt werden müssen. Anatomisch besteht eine große 
Mannigfaltigkeit der Höhlen in Form und Lage. Bei Frakturen gibt uns die Blu- 
tung und das Austreten von Luft in die Umgebung gute Anhaltspunkte. Eine 
exakte Diagnose ist vom Röntgenbild zu erwarten. Primäre Erkrankungen der 
Nebenhöhlen sind selten und meist spezifischer Natur. Die hauptsächlichste In- 
fektionsquelle ist der akute Schnupfen; für die Kieferhöhle kommen noch kariöse 
Zähne in Betracht. Wir unterscheiden Allgemein- und Lokalsymptome. Die 
Lokalsymptome zeigen uns, welche Höhle pathologischen Inhalt enthält und ob 
dieser auch von ihr produziert wird. Hierzu eignen sich am besten Probespü- 
lungen. Zur Diagnose helfen ferner die Durchleuchtung — nur für die Kiefer- 
höhlen — und sehr gut die Röntgenuntersuchung. Es gibt einfache Arthritiden 
und komplizierte, d. h. solche, bei denen die Nachbarschaft mitergriffen ist, näm- 
lich fasciale, okuloorbitale, intrakranielle. Therapeutisch muß man graduell vor- 
gehen von den einfachsten konservativen Methoden zu den radikalen und extra- 
nasalen. Radikaloperation ist sofort erforderlich bei Verdacht auf intrakranielle 
Komplikationen. Der Kernpunkt jeder konservativen Methode ist die Erhaltung 
guten Abflusses. Dazu leistet unter anderem der Kokain-Adrenalinspray vor- 
zügliches. Bei den Operationen kommt man in den meisten Fällen mit Lokal- 
anästhesie aus. Es werden dann ausführlich die verschiedenen Operationen an 
den einzelnen Nebenhöhlen besprochen und zum Schluß die diagnostisch wichtigen 
anderen Erkrankungen der Nebenhöhlen bei akuter Osteomyelitis, die Oberkiefer- 
cysten, Mukokelen und Blastome der Nebenhöhlen referiert. 

Bernard (Halle a. S.). 


77) Markley. Primary sarcoma of the lower lip. (Journ of the 

amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 5.) 

Da Sarkome der Lippen zu den großen Seltenheiten gehören, macht M. von 
einem derartigen Fall aus seiner Praxis Mitteilung. 

Er betraf einen Mann von 65 Jahren. Nach der Exzision der Geschwulst 
aus der Unterlippe kam es 6 Monate später zur Ausbildung eines Knotens am Hals, 
der ebenfalls entfernt wurde. W. v. Brunn (Rostock). 
78) Murphy. Use of palate mucous membrane flaps in ankylosis 

of the jaw due to cicatricial formations in the cheek. (Journ. 

of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 4.) 

M. hat in 2 Fällen von narbiger Kieferankylose mit gutem Erfolg Mund- 
schleimhautlappen zur Interposition nach Freilegung und Resektion der Gelenk- 
flächen benutzt. W. v. Brunn (Rostock). 
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79) Reinhold Ahrens. Zur Behandlung der Kieferklemme. (Med. 

Klinik 1914. Nr. 3. p. 104.) 

Bei einem Manne, der auf eine Kopfseite gefallen war, entwickelte sich Kiefer- 
klemme. Das Unterkieferköpfchen wurde entfernt, ein Weichteillappen eingelegt. 
Der Erfolg verflüchtigte sich in 2 Jahren. Wegnahme weiteren Knochens und 
von Narbengewebe; Polsterung mit gestieltem Lappen. In 2 Jahren der gleiche 
Verlauf. Nunmehr schräge subperiostale Durchtrennung des aufsteigenden Kiefer- 
astes und freie Fascieneinpflanzung mit vollem Erfolg; durch die Ausschaltung 
des Schläfenmuskels war auch die Weichteilschwellung sehr zurückgegangen. 

Das letztere Operationsverfahren schont den Kauapparat und ist daher der 
beste Eingriff bei allen Arten von Kieferklemme, die durch Verletzung oder Ent- 
zündung am Kiefergelenk, am Schädelgrunde, am Schläfenbein entstehen, sowie 
bei angeborener Kieferankylose. Georg Schmidt (Berlin). 


80) Kurt Hanusa. Über Nekrose des Zahnfortsatzes des Unter- 
kiefers und der Oberkieferbeine im Anschluß an Stomatitis 
ulcerosa. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVII. Hft. 2.) 
Der sehr eigenartige Fall aus der Kieler Klinik (Prof. Anschütz) betraf 

einen 68jährigen Mann. Die Krankengeschichte wird durch zwei Abbildungen 

erläutert; die nekrotischen Alveolarfortsätze lagen in der ulzerierten Schleimhaut 
frei zutage. Pat. starb. 

Differentialdiagnostisch werden Lues und Tabes als Ursache erwogen; doch 
spricht sich Verf. für eine Stomatitis ulcerosa als Ursache der Nekrose aus, die 
bei dem durch ein später autoptisch gefundenes Magenkarzinom geschwächten 
Pat. keinerlei Heilungstendenz zeigte. H. Kolaczek (Tübingen). 





81) Mayrhofer. Klinische Beiträge zur Pathologie und Therapie 
der chirurgischen Zahnkrankheiten. Jena, G. Fischer, 1913. 
38 Fig., | Grundriß, 71 Seiten. 


82) Mayrhofer. 3 Jahre zahnchirurgische Krankenhausabteilung. 
(Deutsche Monatsschrift f. Zahnheilk. 1913. Hft. 7.) 

In beiden Arbeiten gibt M. einen Bericht über die unter seiner Leitung stehende 
stationäre Abteilung mit Betten an der Universität zu Innsbruck. Seit Eröffnung 
der Abteilung (1910) sind die Zahlen der verpflegten Patt. und der Verpflegungs- 
tage dauernd gestiegen. Den Hauptanteil der Behandlungen bilden die auf Eiter- 
infektion beruhenden chirurgischen Zahnkrankheiten, ferner Neuralgien, Tumoren 
und Verletzungen der Kiefer. Eine Anzahl Krankheitsformen und ihre an der 
Innsbrucker Klinik übliche Behandlungsweise werden an der Hand von Fällen 
besprochen. Fehre (Chemnitz). 


83) Mayrhofer. Sportverletzungen an Zähnen. (Ergebnisse der ge- 
samten Zahnheilkunde 4. Jahrgang. Hft. 1.) 

M. bezeichnet als Sportverletzung die symmetrische Schrägfraktur der bei- 
den mittleren oberen Schneidezähne, wie sie bei Sturz auf das Gesicht öfters ent- 
steht, wobei entweder nur die inneren Ecken dieser Zähne abbrechen oder die 
Bruchlinie mit Eröffnung des Zahnmarkes schräg durch die ganze Zahnkrone geht. 

Fehre (Chemnitz). 
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84) Partsch. Arbeiten aus dem zahnärztlichen Institut der Uni- 
versität Breslau. (Ill. Bd. Sonderabdruck .aus der Deutschen Monats- 
schr. f. Zahnheilk. 1912 u. 1913.) 

Der Band enthält eine Anzahl Abhandlungen wesentlich kasuistischen Inhalts. 
Wir entnehmen ihm: 

Rosenstein: Zur Klinik der Kiefercysten. 

In 20 Jahren (1890 bis Mitte Mai 1911) sind insgesamt etwa 500 Patt. mit 
Kiefercysten im zahnärztlichen Institut der Universität Breslau in Beobachtung 
gekommen. 416 dieser Fälle, über die verwertbare Aufzeichnungen bestehen, 
unterzieht R. einer eingehenden Besprechung; davon waren 394 Wurzelcysten, 
13 Follikularcysten und 9 andere Cysten am Kiefer, bei denen ein Zusammenhang 
mit dem Zahnsystem nicht nachzuweisen war. 

Rosenstein: Symmetrische Geschwülste der Mundhöhle. 

Eine seltene eigenartige Form der Kiefergeschwulst bilden die symmetrischen 
Fibrome, die an beiden Seiten des Ober- oder Unterkiefers vorkommen. 12 Fälle 
davon waren bisher beschrieben; R. fügt 7 weitere hinzu; ferner bringt er noch 
2 Fälle von symmetrischen Exostosen des Unterkiefers. 

Fehre (Chemnitz). 

85) Mayrhofer. Über Wurzelresektion an unteren Molaren bei 
Zahncysten. (Korrespondenzblatt f. Zahnärzte Bd. XLII. Hft. 3.) 

M. zeigt an mehreren Fällen, daß es nicht allein möglich ist, an Molaren wegen 
Granulom und Fisteln die Wurzelresektion vorzunehmen, sondern daß auch bei 
Wurzelcysten an Molaren des Ober- und Unterkiefers die Erhaltung des Zahnes 
durch die Wurzelresektion erzielt werden kann. Fehre (Chemnitz). 


86) Weise. Zur Kasuistik der Osteomyelitis des Oberkiefers. 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIX. p. 267.) 

Zwei typische Fälle: Beides Patt. im Kindesalter, bei denen von einem ka- 
riösen Zahn aus der spongiöse Teil des Oberkiefers erkrankte bei völligem Frei- 
bleiben der Kieferhöhle. Die Ausräumung des erkrankten Knochens führte in 
beiden Fällen zu völliger Heilung. Reinking (Hamburg). 
87) Kunkelwitz. Über zwei Fälle von Osteofibrom des Ober- 

kiefers. Langensalza, Wendt & Klawell, 1913. 30 Seiten. 1 Tafel. 

K. kommt zu dem Schluß, daß Osteofibrom und Leontiasis ossea dieselbe Er- 
krankung seien. Beide treten im jugendlichen Alter auf dem Boden von chronisch 
entzündlichen Prozessen und ohne wesentliche Beschwerden auf; sie sind fort- 
schreitend, führen zur Verödung der Kieferhöhlen, machen beide keine Metastasen 
und bieten mikroskopisch denselben Befund. 

Das Osteofibrom scheint das Anfangsstadium der Leontiasis ossea zu sein. 
Eine Radikaloperation des beginnenden Osteofibrom dürfte daher das beste Vor- 
beugungsmittel gegen das unaufhaltsame Leiden der ausgeprägten Leontiasis sein. 

Fehre (Chemnitz). 








Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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j I. 
Aus der chirurg. Abteilung des Diakonissenhauses in Leipzig. 
Chefarzt Privatdozent Dr. Sick. 


Der physiologische Schrägschnitt im Epigastrium. 
i Von 


P. Sick. 


Seit dem Vortrag Sprengel’s auf dem Chirurgenkongreß 1910 sind die 
früher nicht selten geübten, 1906 von Heusner wieder warm empfohlenen Quer- 
schnitte in der oberen Bauchhälfte für größere Eingriffe an Magen und Leber 
gewiß von vielen Chirurgen angewandt worden. Für die Freilegung der Gallen- 
wege hat sich als Übergang von den alten Längsschnitten eine ganze Anzahl 
nervenschonender Quer- und Schrägschnitte ausgebildet, die sich mehr oder weniger 
dem von Kocher meist geübten Schrägschnitt parallel dem Rippenrande nähern. 
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In einer Arbeit'in Bruns’ Beiträgen Bd. 76, p. 137ff., habe ich den anatomischen 
Nachweis versucht, daß der Schnitt parallel dem Leberrande nicht nur der 
Langer’schen Spaltrichtung der Haut, sondern auch der Spaltrichtung der 
wichtigsten Aponeurose des Bauchmuskelringes, der doppelten Fascie des Obliquus 
internus entspricht, in deren Blättern der Rectus eingescheidet liegt.. Auch die 
Fascia transversa zieht in der Höhe des Leberrandes nahezu in derselben Richtung. 
So gestattet nyr ein derartiger Schrägschnitt die physiologische : Durchtrennung 
der Hauptfascien in ihrer Faserrichtung und damit eine Wiedervereinigung der 
Laparotomiewunde ohne Spannung, ja selbst eine lineare SEITE DIBUNE bei 
ausgedehnter. Tamponade. 

.„ Als Zugang zum Magen, Duodenum, Pankreas usw. ist dagegen wohl meist 
der Schnitt in der Linea alba beibehalten worden, weil die am raschesten angelegte 
und breit klaffende Inzision viele Vorzüge vor dem anscheinend viel kompli- 
zierteren gefäßreichen Querschnitt aufweist. Die Verbesserungen der Naht- 
technik, die Sprengel wiederholt und besonders in prinzipiell neuer Weise Per- 
thes? angibt, ‘dürften sogar die Schwierigkeiten, die sich der Naht durch Zurück- 
weichen der Recti entgegensetzen, noch größer erscheinen. lassen, als sie wirklich 
in praxi’sind. Vielfach ist der Zeitaufwand und die Unsicherheit. einer exakten 
Naht in der Linea alba durch Einreißen des sehr zarten Peritoneum, durch 
große Spannung der Aponeurosenränder viel größer, zumal bei kräftigen Männern. 

Aber ‘wir brauchen diese Hilfsmittel vorheriger Durchstechungsnaht der 
Recti u. a. gar nicht, wenn wir nicht vom: Körperlängsschnitt zum Querschnitt, 
also :ins andere Extrem übergehen, sondern uns bei unseren Operationen im 
Epigastrium, wie beim ganzen Rumpf an die physiologische Schnittrichtung, 
dem Faserverlauf der Hauptfascien entsprechend, halten. Da dieser Verlauf, 
wie schon gesagt, auch ziemlich genau der Spaltrichtung der Haut entspricht, 
so ergeben sich am Vorderbauch ‚sehr einfache Linien, ai, den SsnnitE in east 
Höhe anatomisch richtig anzulegen gestatten. | 

Man. kann sich die Bauchwand als eine elastische Binde vorstellen, die, von 
vorn gesehen, ungefähr die Gestalt eines auf die Ecke gestellten Quadrats hat. 
Dabei bildet nur die obere Ecke am Schwertförtsatz einen scharfen Winkel, 
während die seitlichen und der untere: Winkel — an der Symphyse — stark ab- 
gestumpft sind. Die Hauptzugrichtung, die Resultante der drei schrägen Bauch- 
muskeln, verläuft nun von den Seiten quer über die Nabelgegend, und allmählich 
nach oben ansteigend, nach unten fallend,-so daß die Richtungsstrahlen von rechts 
und links winklig zusammenstoßen, bis sie mit dem Rippenbogen oben, mit der 
Inguinalfurche unten parallel’laufen: ‘wobei stets der Faserverlauf des Obliquus 
internus und seine Aponeurose, die den Rectus einscheidet, der Grundrichtung 
entspricht. In dieser Richtung? wird also die Haut und der M. internus mit 
seiner Aponeurose gespalten, wobei meist der Obliquus externus für sich in seiner 
Verlaufsrichtung — beim Appendixwechselschnitt allgemein üblich — durch- 
trennt und die ihm fast parallel zwischen Internus und Transversus herabziehenden 
Nerven, falls sie überhaupt zu Gesicht kommen, mit stumpfem Haken zur Seite 


1 Sprengel, zuletzt Zentralbl. f. Chir. 1912. Nr. 24. p. 809; Perthes, Nr. 37. p. 1249 
und 1252: Zur Erleichterung der Naht beim queren Bauchschnitt und: Zur Schnittführung bei 
Operationen an den Gallenwegen. - 

2 Die alten Langer’schen Zeichnungen, wie sie in Kocher’s Operationslehre, 5. Auflage 
p. 43 angegeben sind und nur für kleine Teilbezirke stimmen, müssen allerdings dahin geändert 


werden, sind ja auch in Nabelhöhe im Sinne qu eren Verlaufs jetzt praktisch allgemein an- 
erkannt. 
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gezogen werden können, zumal wenn man sie einige Zentimeter in ihrem Ver- 
lauf verfolgt, lospräpariert hat. Die Durchtrennung der F. transversa und des 
Peritoneum erfolgt in derselben Richtung, wie Haut und Internus. 

Für das Epigastrium ergibt sich danach je nach der Höhenlage ein steilerer 
oder liegenderer Schnitt, der zunächst nur das vordere Blatt der Rectusscheide 
durchtrennt und stets einen Teil des Rectus intakt lassen soll: den medialen, 
wenn das Operationsgebiet seitlich der Mittellinie liegt (Gallenblase, Magen- 
fundus usw.), den lateralen (der sich meist viel weiter ausdehnt als in den ana- 
tomischen Lehrbüchern!), wenn der Schnitt 
den der Linea alba ersetzen soll. Spaltet 
man die vordere und hintere Rectusscheide g 


weit genug, event. noch quef über die Mittel- = 
linie hinaus, so läßt sich oft der ganze Rectus, es 

der übrigens mit dem hinteren Scheidenblatt Az. 

nicht verwachsen ist, jedenfalls aber der Rec- SON NA 
tusrest ohne Schaden weit seitlich ziehen, IR m, 
tritt nach Nahtvereinigung der hinteren Fee 
Scheide (zusammen mit Transversa und Peri- N u 
toneum) von selbst in seine Lage zurück und NM --5,% 
erleichtert die Naht des durchtrennten Teiles, | N me 
der nun. — aber nur bei schrägem, nicht 4 

bei querem Schnitt — fast ohne Klaffen U 


sich mit dem vorderen Aponeurosenblatt zur | 
Naht anbietet. So genügt bei diesen Schnitten : nn ieraaer Beielini 
auch stets eine Jodcatgutnaht (tiefe Naht fort- der Gallenwege entsprechender 
laufend; durch. Muskel und vordere Scheide Schnitt auf der rechten Seite). 
Knopfnaht; für die Haut Michelklammern). 3. Nabelhernie, 

In dieser Weise angelegt, hat der Schräg- + Appendixschnitt (Haut— Internus, 

4 . i Transversus; Externusaponeurcse 
schnitt im Epigastrium nur Vorteile. Er legt in ihrer Spaltrichtung). 
— je nach der Indikation bei zweifelhafter 5, Hernienschnitt. 
Differentialdiagnose links oder rechts von der 
Mittellinie absteigend — bei gleicher Größe die Organe besser frei, als der Me- 
dianschnitt: sehr angenehm ist z. B. die rasche Auffindung des obersten Jeju- 
num, die Kontrolle der Flexura lienalis; er läßt sich rascher nach Vollendung 
der Operation schließen und heilt wegen der Spannungslosigkeit der dicken Ge- 
websschichten auch bei sehr Kachektischen viel sicherer als der Medianschnitt, 
der zudem in den ersten Tagen nach der Operation die Atmung viel mehr 
beeinträchtigt. = | 

So habe ich diesen Schrägschnitt, den ich zunächst nur für schwer Kachektische 
zur Sicherung glatter Heilung wählte, in letzter Zeit bei den meisten Operationen 
im Epigastrium ausgeführt, und bin sicher, daß er denen, die ihn nachprüfen (doch 
geschehe es in einer Reihe von Fällen, bis die anfängliche Ungewohntheit über- 
wunden ist!), ebenso gute Ergebnisse liefert, wie er sie bei bei meinen Patt. ge- 
habt hat. | 
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1. 
Eine neue Methode zur Operation der Varikokele. 


Von 


Regimentsarzt Dr. Richard Frank, 
Chefarzt der chir. Abteilung im k. und k. Garnisonsspital Nr. 20 in Kaschau. 


Die derzeit wohl meist geübte sogenannte »Radikaloperation« der Varikokele 
mit Resektion des Plexus pampiniformis und Verknüpfung der Ligaturenden 
miteinander, oder Aufhängen des peripheren Stumpfes im Leistenkanal an den 
Musc. obl. int. (Bennet, Narath, Nilson) zeigt zwar sehr schöne Erfolge und 
befreit den Kranken prompt von seinen lästigen Beschwerden; auch die Dauer- 
resultate sind befriedigend (Hauswirth), — doch ist*die Resektion der ektatischen 
Vena sperm. int. ein zu radikaler Eingriff, und wenn auch am Hoden nach der 
Operation keine makroskopisch merkbare Atrophie eintritt, so ist doch gewöhn- 
lich eine fibröse Degeneration des Hodenparenchyms der Endeffekt dieser Opera- 
tionsmethode (Corner, Nitsch, Miflet, Griffits). — 

Die Ursache dieser fibrösen Degeneration liegt nach den präzisen Unter- 
suchungen von Istomin darin, daß eine ganz isolierte Unterbindung der Venae 
spermaticae ohne Nebenverletzungen der Art. sperm. interna und der Äste des 
Nervus spermaticus technisch sozusagen unmöglich ist. Aber auch eine ideale 
Isolierung des Plexus pampiniformis und Ausschaltung desselben vom Kreislauf 
führt nach Miflet und Griffits zur Hodendegeneration. 

Um diesen verheerenden Konsequenzen der Operation auszuweichen, versuchte 
man, den Hoden an seinen Hüllen hoch zu fixieren bzw. mit einem natürlichen, 
genügend straffen inneren Suspensorium zu versehen. (Resektion des Hoden- 
sackes nach Cowper, Fixation des Hodens mittels der Tunica vaginalis propria 
nach Umstülpung derselben [Parona]; Faltung, Resektion und Verkürzung 
der gemeinsamen Hodenhüllen bzw. Annähen derselben an den äußeren Leisten- 
ring [Parona, Vince, Carta, Gomoiu].) — 

Es sind dies gewiß Methoden, die durch ihren momentan günstigen Erfolg be- 
geistern, doch scheinen sie teilswegen den häufigen Rezidiven, teils wegen dermangel- 
haften oder zu hohen Fixation des Hodens wenig Anhänger gefunden zu haben. 

Die kürzlich von Priv.-Doz. Istomin publizierte (Zentralbl. f. Chir. Nr. 3, 
1914) Operationsmethode mit Bildung eines verläßlichen dütenförmigen Suspen- 
sorium aus einem frei transplantierten Dreieck der Fascia lata dürfte zwar ein 
Rezidiv mit voller Sicherheit verhüten, ist aber, wie der Autor selbst bekennt, 
»komplizierter als andere Methoden«. 

In dem Bestreben, die Hochlagerung des Hodens mit gleichzeitiger Verkür- 
zung der auf den Endästen der Vena sperm. int. lastenden Blutsäule auf einfachste 
Weise zu erreichen, gelangte ich zu folgender Operationsmethode: 

Typischer Inguinalschnitt zur Freilegung der Fascia obl. ext. bis zum äußeren 
Leistenring. — Der Hoden wird ohne Spaltung der Fascia oder der Tunica vagin. 
communis aus dem Scrotum luxiert, was bis auf den untersten Pol auch mit Leich- 
tigkeit gelingt; an dieser Stelle ist der Hoden mit dem sogenannten Ligamentum 
scrotale inferius (dem Gubernaculum Hunteri entsprechend) fixiert, welches sich 
bei der Luxation mehr oder minder anspannt. Es wird zwischen zwei Kocher- 
schen Arterienklemmen durchschnitten und der gegen den Hoden zu gelegene 
Stumpf genügend lang gelassen (vgl. Skizze I). Der dem Scrotum zugewandte 
Stumpf wird ligiert. — Die Klemme bleibt am ventralen Stumpf bis zur Voll- 
endung der zu beschreibenden Naht liegen, da sonst die Faserbündel des Liga- 
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ments auseinanderweichen und sich in den Hodenhüllen verlieren würden. — 
Durch das genannte Bändchen soll nun der Hoden suspendiert werden, und zwar 
derart, daß er sozusagen »auf den Kopf gestellt«, also eine künstliche 





 Fuinculus 


. caput epididym. 


epididym. 


.-—- --..-7 


(Hunteri) 


Fig. 1. 


Fascia obl. ext. 


Facern des musc. obl. int. 
(durch den Spalt sichtbar) 







Fascienlappen. 


Re _ Lig. scrot. inf. (Hunteri) 
\ .. Cauda 


Fig. 2, 


Inversio testis geschaffen wird. — Da jedoch das direkte Annähen des Lig. 
scrot. inf. an den äußeren Leistenring eine allzu hohe Lage des Hodens bedingen 
würde, bilde ich einen etwa 5 cm langen und 2—3cm breiten Lappen aus der 
Fascia obliqui ext., dessen Basis gegen den äußeren Leistenring zu gerichtet ist, 


590 .. Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 


und klappe diesen türflügelartig nach unten. — An diesen Fascienlappen wird 
jetzt das Lig. scrot. inf. mit breit fassenden (eventuell auch die Tunica vag. pro- 
pria oder bei mangelhafter Ausbildung des Ligaments nur die letztere durch- 
greifenden) Seiden-Knopfnähten fixiert. Nach dem jeweiligen Bedarf kann man 
den Fascienlappen kürzer oder länger nehmen, damit der Hoden in seine phy- 
siologische Lage unter die Peniswurzel gebracht werde. — Zur Verstärkung des 
Leistenringes (des nunmehrigen Lappenansatzes) wird knapp über den Samen- 
strang noch vor der Lappenbildung eine Kocher’sche Pfeilernaht mit starker 
Seide gelegt (Skizze II). Nach Reposition des Hodens und Samenstranges wird 
die Lücke in der Fascia obl. ext. mit Knopfnähten (Seide) geschlossen, was in 
der Regel ohne große Spannung gelingt. — Fortlaufende Naht der Fascia super- 
ficialis — Hautnaht. — 

Durch die mit der beschriebenen Operation erreichte künstliche Inversion 
des Hodens werden die schmerzempfindlichsten Teile: Tunica vaginalis propria 





Fig. 3. 


und Rückfläche des Nebenhodens (Lennander) vom Druck entlastet und 
von den lästigen, ziehenden Schmerzen befreit, genau so, wie eine entzündliche 
Gliedmaße durch Hochlagerung. — Nach den Gesetzen der kommunizierenden 
Gefäße ist es klar, daß die unter dem Niveau des Hodens befindliche Schlinge 
des erweiterten Venenplexus (in Wirklichkeit länger als auf Skizze II gezeichnet) 
für den Druck von oben nicht mehr in Betracht kommt, indem ja auf gleicher 
Höhe ein gleicher Druck herrschen muß. Der Erfolg ist also nach der Inversion 
und Suspension des Hodens derselbe, als ob ein entsprechendes Stück vom Plexus 
reseziert und die auf dem Testiculus lastende Blutsäule (rechts bis zur Vena cava, 
links bis zur Vena renalis) um soviel verkürzt worden wäre. Die Methode ist 
die denkbar einfachste und schonendste und ist in wenigen Minuten in Lokal- 
anästhesie nach Braun’s Vorschriften ausgeführt. — Wir haben diese Operation 
bisher in acht Fällen angewendet und sind mit den Erfolgen recht zufrieden 
(Photogr.). — Der Fascienlappen hält sehr fest und erfüllt seine Aufgabe als 
neues Ligamentum suspensorium testis aufs glänzendste. — Obzwar ein endgültiges 
Urteil über die Dauerresultate noch abgewartet werden muß, will ich die be- 
schriebene Methode, zumal sie einen sehr schonenden Eingriff darstellt, zur Nach- 
prüfung wärmstens empfehlen. 
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II. 


Aus dem orthopäd. Institut von Dr. Ottendorff und Ewald 
in Hamburg-Altona. 


Über Nachteile der Steinmann’schen Nagelextension. 
Von 


P. Ewald. 


29 Beinbrüche haben wir in unserem Institut behandelt, bei denen die Nagel- 
extension angewandt wurde. Bei drei Oberschenkelbrüchen wurde der Nagel 
durch die Femurmetaphyse, bei den übrigen Unterschenkelbrüchen siebenmal 
durch die Malleolen, neunzehnmal .durch den Calcaneus geschlagen. Die Nägel 
blieben meist 3—4 Wochen liegen; einmal mußte der Nagel wegen Entzündung, 
einmal wegen Schmerzen, einmal wegen Krummbiegen vorzeitig entfernt werden. 

18mal heilten die Löcher schnell zu (in 2—4 Wochen), 4mal sezernierten sie 
noch nach 3, 3mal nach 5 Monaten, 2mal heilten sie erst nach 10 und 12 Monaten 
zu; Imal bildete sich 2 Jahre nach der Heilung ein Abszeß in der Nähe eines Nagel- 
lochs, der nach Inzision heilte..e Manchmal wurde über Druckschmerz am 
Nagelloch geklagt, einmal waren sogar diese Schmerzen schlimmer als an der 
Bruchstelle. Verwachsungen der Nagelnarbe mit dem Calcaneus bestanden öfter 
noch viele Monate nach der Heilung. 

Später, d. h. mindestens 4 Monate nach dem Unfall bzw. der Nagelung waren 
in 22 Fällen keine Beschwerden, die auf die Nagelüng zurückgeführt werden konnten, 
vorhanden. Siebenmal aber waren Spätfolgen zu verzeichnen. (Das ist gegen- 
über den anderen günstigen Mitteilungen [s. Steinmann’s Monographie, Enke 
1912] ein großer Prozentsatz, und ich will betonen, daß unsere Zahlen für eine 
allgemeine Statistik nicht zu verwerten sind, weil wir eben die nicht glatt ge- 
heilten Fälle in Behandlung bekommen. Ich will auch nicht etwa durch meine 
Mitteilung die Methode selbst in Mißkredit bringen — denn die Bruchresultate 
waren immer befriedigend, manchmal glänzend —, sondern nur vor Fehlern in 
der Methode warnen.) 

In einem Fall war der Nagel sehr dick, weshalb das Loch im Calcaneus nicht 
heilen wollte, zumal es sich von der komplizierten Knöchelfraktur her immer 
wieder entzündete, erst 21/, Jahre nach dem Unfall waren die Löcher definitiv zu. 

Die ‘anderen sechs Fälle wiesen alle eine gemeinsame Ursache auf, und zwar 
das, was Steinmann eine fehlerhafte Anwendung seiner Methode nennen würde: 
man berücksichtigte nicht die genaue Lokalisation des einzuschlagenden Nagels. 
Einmal wurde er bei einer hochsitzenden Unterschenkelfraktur 1 cm oberhalb 
des Sprunggelenks durch die Tibia geschlagen. Trotzdem die Nagellöcher sehr 
schnell heilten, kam es bei dem 24jährigen Manne zu einer schmerzhaften Ver- 
steifung aller Fußgelenke und zu hochgradigster Knochenatrophie. Da wir nach 
mehrmonatiger Behandlung gar nicht weiter kamen, gaben wir schließlich einen 
entlastenden Schienenhülsenapparat, der 1!/, Jahre getragen werden mußte; auch 
jetzt noch, 3!/, Jahre nach dem Unfall besteht eine schmerzhafte Versteifung im 
Sprunggelenk. Fünfmal war der Nagel zu tief, 3!/,—-4 cm von der Spitze des 
äußeren Knöchels entfernt, eingeschlagen. Das Nagelloch konnte man dann auf 
dem Röntgenbild nicht in der Mitte des Proc. post. calcanei sehen, sondern in 
bedenklicher Nähe des unteren Randes, der viermal sogar den bekannten Sporn 
trug. ‘In zwei Fällen fand sich der Sporn auch auf der gesunden Seite, er war 
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aber hier nicht schmerzhaft. Nun treten ja nach Ober- und Unterschenkelfrak- 
turen öfter Schmerzen in der Ferse auf, insbesondere dann, wenn vorher schon 
ein Sporn am Calcaneus vorhanden war. Aber ein Zusammenhang zwischen 
Nagelloch und Sporn ließ sich doch nicht von der Hand weisen, da in allen Fällen 
auch eine Knochenatrophie vorhanden war und da die dichte Nachbarschaft 
doch daran denken läßt, daß das Gefüge des Calcaneus durch die Nagelung ge- 
sprengt war. 

Steinmann fordert nun ganz bestimmt, zwei Querfinger breit nach oben 
vom Sprunggelenk, bzw. 2,5 cm vom äußeren Knöchel nach hinten unten entfernt 
zu bleiben. Aber das genaue quere Einschlagen scheint nicht ganz leicht zu sein, 
und der Raum für den gefahrlosen Einschlag scheint nicht sehr groß und darum 
öfter nicht auffindbar zu sein, sonst wäre in den großen Krankenhäusern und 
Kliniken, aus denen unsere Fälle stammen, nicht so oft »daneben gehauen« 
worden. 

Die Technik und Überwachung der Heftpflasterextension Bardenheuer’s 
ist nach Steinmann nicht einfach genug, als daß sie von jedem Arzt ausge- 
führt, ja unter Umständen improvisiert werden könnte. Wir müssen nach un- 
seren Erfahrungen sagen, daß dies leider auch von der Nagelextension gilt. 





1) W. Guttmann. Medizinische Terminologie. 6. u. 7. verbesserte 

Auflage. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1913. 

Im Jahre 1902 zum erstenmal erschienen, im vergangenen Jahre zum 6. und 
7. Male neu aufgelegt, hat das Buch zweifellos eine Lücke ausgefüllt, die sein 
Erscheinen geradezu dringend forderte. Wer, wie Ref., sich Tag für Tag mit der 
modernen Literatur der Medizin und ihrer Hilfswissenschaften beschäftigen muß, 
ist gewiß dazu auf seinen Gebrauch angewiesen. Denn die Zahl der neu gebildeten 
Fachausdrücke, die bald nach wissenschaftlicher Etymologie geformt, bald rein 
willkürlich geschaffen werden, wächst von Tag zu Tag ins Grenzenlose. Hinzu 
treten wissenschaftliche Erfindungen und Entdeckungen, therapeutische Vor- 
schläge, chirurgische Handgriffe zum Teil alten Datums, die — durchaus nieht 
immer richtig — den Namen ihres Urhebers verewigen, in vielen Fällen aber 
für den Leser inhaltlos sind, bis er den Wert der eigenartigen Bezeichnung auf- 
gefunden hat. Für all diese Forderungen findet man in dem Buch Aufklärung. 
Auch Termini der verbreitetsten Fremdsprachen, die dern Deutschen unbekannt 
sind und der Erklärung bedürfen, werden übersetzt, und überall werden dabei 
kurze, klare Definitionen gegeben, gerade nur so weit, wie sie zum Verständnis 
des betreffenden Begriffes notwendig erscheinen. 

Ein solches lexikalisches Werk auf absoluter Höhe zu halten, ist für einen 
Einzelnen unmöglich, ja es ist, da Tag für Tag, so natürlich auch während der 
Bearbeitung der neuen Auflage, während des Neudruckes und seiner Korrektur 
neue Erfindungen und Wortbildungen zustande kommen, eine absolute Vollkom- 
menheit geradezu ausgeschlossen, und ließe sich eine relative nur dann erreichen, 
wenn die neugeschaffenen Namen und Titel wie ihre Deutung von ihren Autoren 
dem Herausgeber regelmäßig zugeschickt würden. Richter (Breslau). 


2) Lejars. Chirurgie d’urgence. 7. Aufl. Paris, Masson & Co., 1913. 


Die 7. Auflage, welche der letzten 1909 folgt, ist wiederum teilweise um- 
gearbeitet und den Erfahrungen und Bedürfnissen der Neuzeit angepaßt. Ein 
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Teil mehr veralteter Bilder ist durch neue ersetzt, fast 100 Neuaufnahmen sind 
hinzugefügt. Fünf Kapitel sind ferner hinzugekommen, und zwar bei dem 
Abschnitt Bauchchirurgie die akute Magendehnung, besonders nach Operationen, 
die akute Pankreatitis, bei der Verf. rät, sich nicht auf die Laparotomie zu be- 
schränken, vielmehr den serösen Überzug des Pankreas zu durchtrennen und 
alsdann Abszesse, Gangränen direkt anzugreifen. Aus dem Kapitel Peritonitis 
ist die Darmgangrän nach Obliteration der Mesenterialgefäße herausgenommen, 
für sich behandelt bei den Erkrankungen des Darmes die Folgezustände von 
Entzündungen des S romanum. Neu ist schließlich bei der Chirurgie der Ex- 
tremitäten die Beckenluxation. Trotzdem ist der Umfang des Werkes an Seiten- 
zahl etwas zurückgegangen. Coste (Magdeburg). 


3) Wagner von Jauregg (Wien) und G. Bayer (Innsbruck). Lehr- 
buch der Organotherapie (bearbeitet von Basch, Bayer, 
Borchardt, Ehrmann, Foges, Höfler, Kohn, Pineles, 
v. Jauregg). 82 Textabbildungen, 516 Seiten. Geh. 13 Mk. Leipzig, 
Thieme, 1914. 

In vorliegendem Werke sind als Hauptabschnitte behandelt: Geschichte der 
Organotherapie bis zum Beginn der neuzeitlichen Therapie, morphologische 
Grundlagen der Organotherapie, Schilddrüse, Epithelkörperchen, Thymus, Hypo- 
physe, Pankreas, Nebenniere und chromaffines System, Keimdrüsen, organo- 
therapeutische Versuche mit nicht innersekretorischen Organen. Physiologie, 
Pathologie und Organotherapie werden aufs genaueste besprochen. 

Dieses Buch füllt eine wirkliche Lücke aus. Wer auf organotherapeutischem 
Gebiete tätig ist, weiß, wie Weniges und Spärliches und Unbefriedigendes uns 
zurzeit die Lehrbücher der Pharmakologie gerade auf diesem Gebiete liefern. — 
Das Buch kann der »Inneren Sekretion« von Biedl an die Seite gestellt werden. 
Wer sich mit Studien der inneren Sekretion befaßt, wird es nicht entbehren können. 

Sehrt (Freiburg). 


4) Schlesinger (Wien). Das Verhalten der Körpertemperatur 

im Greisenalter. (Medizinische Klinik. Jahrgang 1913. Nr. 38.) 

Verf. fand bei mehreren tausend rektalen und gleichzeitig axillaren Messungen 
der Körpertemperatur sich wohlfühlender Greise die Angaben Charcot’s bestätigt, 
daß die Rektalmessungen häufig um I—1!/,° höher sind als die axillaren. Die 
Eigenwärme der Greise ist gegenüber der jüngerer Individuen nicht herabgesetzt, 
mitunter sogar erhöht. Die geringere Durchblutung der Haut erzeugt eine gerin- 
gere Erwärmung dieser als der Eigenwärme entspricht. — Bei fieberhaften Krank- 
heiten der Greise wird nun häufig die vorhandene Erhöhung der Körperwärme 
übersehen, wenn nur axillar gemessen und so asthenische Erkrankung vor- 
getäuscht wird. Bei Infektionskrankheiten kommen Unterschiede bis zu 3° zwi- 
schen axillarer und rektaler Messung vor. Rektale Messungen sind deshalb bei 
Greisen zur Beurteilung des Krankheitsbildes dringend erforderlich. 

Technau (Breslau). 


5) P. Grawitz. Wanderzellenbildung in der Hornhaut. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 28.) 


6) P. Grawitz, F. Schlaefke und F. Uhlig. Über Zellbildung in 
Cornea und Herzklappen. Greifswald, Hans Adler, 1913. 


14** 
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7) P. Grawitz. Abbau und Entzündung des Herzklappengewebes. 
Berlin, Richard Schoetz, 1914. 

In seiner ersten Arbeit gibt G. einen kurzen Abriß und eine Definition seiner 
Lehre von der Bildung der Eiterzellen. 

Vor 25 Jahren hat er zuerst die Behauptung aufgestellt, daß die Zellen des 
menschlichen Eiters nicht aus dem Blute stammen, sondern aus den Gewebszellen 
durch eine Verflüssigung des Gewebes hervorgegangen sind. Er konnte damals 
zeigen, wie bei gesteigerter Saftströmung bei den Vorgängen der Entzündung 
und Wundheilung »an den Unterbündeln des fibrillären Bindegewebes zellwertige 
Elemente gelegen seien, die sich im Ruhezustande mit unseren Kernfärbungen 
entweder nicht färbten, oder bei der nachfolgenden Differenzierung wieder ent- 
färbten, die also gewissermaßen aus einem schlummernden Zustande erwachten.« 

Für die verschiedenen Gewebe, so vor allem für die Cornea haben G. und seine 
Schüler damals die Entstehung der Wanderzellen aus den fixen Gewebselementen 
abgeleitet. Die Mehrzahl seiner engeren Fachgenossen hatte sich dieser Lehre 
gegenüber ablehnend verhalten, und man hatte G. vorgeworfen, er wolle den 
Satz des Altmeisters Rud. Virchow »omnis cellula e cellula« umwerfen und aus 
toter Grundsubstanz Zellen entstehen lassen. 

Die Entdeckung von Harrison und Alexis Carrel, denen es gelang, im 
Blutplasma außerhalb des Körpers Gewebszellen zur Proliferation zu bringen, 
veranlaßte G. mit seinen Schülern Schlaefke und Uhlig 1913 seine Unter- 
suchungen über die Herkunft der Wanderzellen in Cornea und Herzklappengewebe 
von neuem in Angriff zu nehmen. Unter Anwendung dieses Verfahrens kann der 
Vorwurf, daß Leukocyten in die Gewebe eingewandert seien, nicht mehr gemacht 
werden, da das Plasma, sowie der Objektträger frei von Leukocyten sind. 

Bei den Studien speziell an den Aortenklappen der Katze wurden an den 
bebrüteten Gewebsstücken drei verschiedene Typen des Gewebsabbaues (P. Gra- 
witz) charakterisiert. 

Typus I. Sternzellengewebe (wie in einem Sternzellensarkom). 

Infolge der Bebrütung der Gewebspartikel ist es zur Proliferation von Stern- 
zellen hauptsächlich, aber auch von Rundzellen gekommen, und zwar haben die 
Kerne, die sich vorwiegend amitotisch vermehrt haben, das Material für ihr Zell- 
protoplasma, sowie für ihre Ausläufer aus einer Umbildung der elastischen Fasern 
erhalten. 

Typus II. Körnchenzellentypus 
repräsentiert im Gegensatz zum I. Typus große polygonale Zellen und blasige 
vakuolenhaltige Zellen, die sich amitotisch, aber auch mitotisch vermehrt haben. 
Sie haben ihr Zellprotoplasma durch aktive Beteiligung beider Grundsubstanzen 
(fibrilläre Grundsubstanz und elastische Fasern) erhalten. In diesen großen Zell- 
leibern liegen lauter kleine Fettröpfchen, die wahrscheinlich durch direkte Um- 
setzung von elastischen Fibrillen zu Fett entstanden sind. 

Der III. Typus zeigt Bilder, in denen das Klappengewebe durch kleine ein- 
kernige Rundzellen mit hellen Höfen ersetzt ist. 

Viele dieser einkernigen Elemente zeigen einen Protoplasmahof, der eine 
leuchtend eosinrote Farbe angenommen hat. Zwischen diesen liegen eingestreut 
mehrkernige Riesenzellen, wie in syphilitischen Granulationen. Diese Rundzellen 
sind aus der Grundsubstanz durch protoplasmatische Umwandlung hervorgegangen. 

Dem Typus Ill steht ein IV. Typus gegenüber, bei dem kleine Rundzellen mit 
einfachem oder zerbröckelten Kern ihr Protoplasma aus den elastischen Fasern 
durch Ausschmelzung erhalten haben. 
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Diese Versuche von G. mit Hilfe der Carrel’schen Methode haben ganz neue 
Perspektiven über Zellbildung bei Entzündung, Regeneration, aber auch für die 
normale Histologie eröffnet. Die Grundsubstanz ist nicht, wie bisher angenommen 
wurde, eine tote Substanz, sie ist vielmehr befähigt, durch protoplasmatische 
Umwandlung neue Zellen zu liefern. Landois (Breslau). 


8) Rumpel. Über die Entstehung der Mehrfach-, speziell der 
Doppelbildungen und der dreiblätterigen Teratome bei den 
höheren Wirbeltieren nebst Beiträgen zur normalen und patho- 
logischen Entwicklungsgeschichte der Wirbeltiere (Gastrula- 
tionsproblem, Vorausbildung der allgemeinen Körperform, 
Entstehung der Bauch- und Harnblasenspalten usw.). Vor- 
läufige Mitteilung mit 12 Abbildungen. (S.-A. a. d. Zentralblatt f. allg. 
Pathologie u. pathol. Anatomie Bd. XXIV. 1913.) 

Vorläufige Mitteilung einer entwicklungsgeschichtlichen Studie, die sich zu 
kurzer Inhaltsangabe nicht eignet und im Original nachzusehen ist. 
Lindenstein (Nürnberg). 


9) W. Graef (Nürnberg). Trauma und Tumor. (Zentralblatt f. d. 
Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVII. Hft. 6.) 

Die Arbeit berücksichtigt die Literatur der letzten 18.Jahre. Ausgehend von 
den Virchow’schen, Ribbert’schen Theorien und der Idee von Brosch, daß 
das Trauma eine produktive Neubildung (gesteigerte Proliferationsenergie) der 
Zellen veranlaßt, wobei Goebel speziell noch darauf hinweist, daß nur mehrfache 
Traumen Tumoren hervorrufen können, erwähnt er den Vorschlag v. Büngner’s, 
»Sammelforschungen über die Entstehung von Geschwülsten im Anschluß an 
Verletzungen« anzustellen. 

Nach ausgedehnter Schilderung der Ansichten über die Entstehung der so- 
genannten »traumatischen Epithelcysten« (Hesse, Pels-Leusden, Frankeu.a.) 
geht Verf. zu der der Lipome über. Er nimmt von letzteren an, daß weniger ein 
einmaliges Trauma als ein chronischer Reiz (Lastträger) ihre Entstehung ver- 
anlasse. Auch die Adenome und Fibrome sind bezüglich ihrer Entstehung hierher 
zu rechnen. | 

Die Osteome treten oft im Anschluß an ein stumpfes Trauma auf (40%); 
auf wiederkehrende Reize sind die sogenannten »Reitknochen« zurückzuführen. 
Es ist oft schwer, ein Osteom wegen des schnellen Wachstums von einem Sarkom 
zu unterscheiden, deshalb ist in solchen Fällen oft frühzeitig zu operieren. 

Die Chondrome entstehen häufig nach Rippenbrüchen und nehmen oft bös- 
artigen Charakter an. Histologisch sind sie meist Mischgeschwülste, die bisweilen 
in Erweiterung und Cystenbildung übergehen. Oft ist es hier so, daß ein zweites 
Trauma die schon bestehende Geschwulst erheblich im Wachstum beeinflußt. 

Die bösartigen Geschwülste nach Traumen überwiegen gegenüber den gut- 
artigen, 84%, rechnet Löwenthal aus. Dem Vorschlage Löwenthal’s, den 
Sammelnamen Krebs für Karzinom und Sarkom gemeinsam zu verwenden, muß 
energisch entgegengetreten werden (Thiem, Ribbert), da hierdurch nur Ver- 
wirrungen entstehen. 

Bei den Karzinomen spielt bezüglich seiner traumatischen Entstehung das 
der Mamma die größte Rolle (13,4%, Löwenthal). Die Lokalisation ist meist 
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der obere äußere Brustquadrant, das Trauma meist ein stumpfes. Das männliche 
Geschlecht wird in 2% von Brustkrebs befallen. 

Bei Hautkrebsen spielen Narben und Warzen eine prädisponierende Rolle, 
jedoch nur in dem Sinne, daß diese bei chronischen Reizen ein prädisponierendes 
Moment bilden. 

Sehr zweifelhaft ist der Zusammenhang zwischen Trauma und Erkrankungen 
innerer Organe. Bei wirklichen Traumen ist nur dann die Möglichkeit eines Zu- 
sammenhangs gegeben, wenn Brückenerscheinungen nachzuweisen sind, d. h. wenn 
das von dem Trauma betroffene Organ bis zur Entwicklung der Geschwulst an- 
dauernd Beschwerden machte. 

Bei den Sarkomen kommt weit häufiger ein einmaliges Trauma in Frage, 
wenn auch in vielen Fällen chronische Reizzustände zur Sarkomentwicklung an- 
scheinend Veranlassung gaben. Das Trauma ist oft eine nur mittlere, manchmal 
aber auch eine schwere stumpfe oder blutige Gewalteinwirkung. 

Bevorzugt werden vor allem die Weichteile und Knochen der Extremitäten. 

Hinsichtlich der Begutachtung muß man verlangen, daß eine gewisse Er- 
heblichkeit der Verletzung mit sofort erkennbaren Verletzungsfolgen anatomischer 
und funktioneller Art und glaubhaften Beschwerden vorliegt. Die Beschwerden 
können wieder schwinden. 

Weiterhin müssen Brückenerscheinungen bis zur Erkennung der Geschwulst 
vorhanden sein. Ohne solche ist die Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zu- 
sammenhangs einer erst eventuell 2 Jahre nach dem Unfalle entstandenen Ge- 
schwulst mit dieser sehr gering (Ausnahmen bilden die sehr langsam wachsenden 
Hirngliome). Die untere zeitliche Grenze liegt beim Sarkom nicht unter 8 Tagen, 
beim Krebs nicht unter 3—4 Wochen. (Nach Lubarsch liegt die untere Grenze 
weit höher.) 

Örtliche Übereinstimmung des Geschwulstsitzes mit der Gewaltübertragungs- 
stelle auf den Körper, die nicht immer mit der Berührungsfläche der quetschenden 
Gewalt übereinzustimmen braucht, muß ebenfalls vorhanden sein. 

Hinsichtlich der Metastasenbildung ist zu sagen, daß diese gebildet werden 
können durch Quetschung und Erschütterung der Muttergeschwulst, weiter kann 
ihr örtlicher Ausbruch bestimmt werden durch eine fern vom Sitze der Mutter- 
geschwulst erfolgte Verletzung. 

Lubarsch verlangt eine genaue Beurteilung der histologischen Struktur und 
den objektiven Nachweis einer ungewöhnlichen Wachstumsgeschwindigkeit, wie 
man dies an den zahlreichen Mitosen, ungewöhnlicher Vielgestaltigkeit der Zellen 
und Kerne sehen kann. 

Wichtig ist noch die Beantwortung der Frage, ob ein Trauma, das weder 
die Geschwulst selbst, noch das befallene Organ trifft, sondern lediglich den Körper 
eines mit bösartiger Geschwulst behafteten Individuums, imstande ist, die Ka- 
chexie des Kranken und damit den Tod zu beschleunigen. Diese Frage wird 
im allgemeinen verneint. »Nicht Schwächung der Widerstandskraft durch den 
Unfall begünstigt die Geschwulstkachexie, sondern umgekehrt die letztere be- 
einflußt jeden Unfall ungünstig.« J. Becker (Halle a.S.). 


10) S. Fränkel. Das neue chemische Laboratorium der k. k. öster- 
reichischen Gesellschaft für Erforschung und Bekämpfung 
der Krebskrankheit. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 22.) 
Genaue, mit Abbildungen versehene Beschreibung dieses vorzüglich eingerich- 

teten Instituts. Renner (Breslau). 
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11) S. Rosenfeld. Statistik der geographischen Verbreitung des 
Krebses. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 37. u. 38.) 
Die sehr dankenswerte Arbeit bringt nicht nur eine Statistik der Verbreitung, 
sondern suchte daraus auch ätiologische Schlüsse zu ziehen. 
Renner (Breslau). 


12) F. Keysser. Beiträge zur experimentellen Karzinomforschung. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 41.) 

Im ersten Teile beschäftigt sich Verf. mit der experimentellen Geschwulst- 
erzeugung, während er im zweiten untersucht, weshalb die an Tiergeschwülsten 
wirksamen Heilpräparate am Menschen wirkungslos sind. Speziell hat er dazu 
Mäusegeschwülste mit Mesothorium behandelt, kann aber noch kein endgültiges 
Urteil abgeben, wenn er auch hofft, daß man auf diesem Wege genauer in das 
Wesen der Mesothoriumbehandlung werde eindringen können. 

Renner (Breslau). 


13) F. Nasseti. Innesti eterogenei di tumori. (Tumori 1913. II. 3.) 
Nach einer bis auf das Jahr 1774 zurückgehenden Anführung der Literatur 
über heterogene Geschwulsttransplantationen berichtet Verf. über seine eigenen 
Experimente, die mittels menschlicher und tierischer Geschwülste ausgeführt 
wurden. Die Implantation menschlicher bös- und gutartiger Geschwülste in das 
Unterhautzellgewebe von Ratten und Mäusen bedingte eine graduelle Regression 
bis zum völligen Verschwinden des Implantats, während das Unterhautzellgewebe 
der Umgebung lediglich eine Verdickung zeigte. Das gleiche Resultat ergab sich 
bei Zufügung von Sudan Ill in Olivenöl und ebenso bei Zufügung von transplantier- 
baren Geschwülsten, die infolge der gleichzeitig transplantierten heterogenen 
Geschwulst mit einer einzigen Ausnahme nicht zur Entwicklung kamen. Noch 
raschere Degeneration erfolgte bei der Einpflanzung in die Peritonealhöhle, die 
in den wenigsten Fällen irgendwelche Symptome machte. Eine Geschwulstent- 
wicklung fand lediglich in den Fällen statt, in denen ein Adenokarzinom der Maus 
gleichzeitig mit einem Rattensarkom unter die Haut einer Ratte gebracht wurde. 
Hierbei fand aber durchwegs langsameres Wachstum als in den Fällen statt, in 
denen lediglich Rattenkarzinom verpflanzt wurde. Die Verimpfung eines Ratten- 
karzinoms in die vordere Kammer einer Katze bedingte eine’Geschwulst, die nach 
55 Tagen wieder schwand. Eine ausführliche Kritik der Befunde und der Lite- 
ratur, sowie eine nicht minder ausführliche Literaturzusammenstellung und zahl- 
reiche Mikrophotogramme sind beigegeben. M. Strauss (Nürnberg). 


14) M. Almagiä. Alcuni tumori spontanei del cane. (Tumori 
1913. 111. 3.) 

Unter Hinweis auf die Bedeutung des Hundes für das Tierexperiment gibt 
Verf. eine eingehende Schilderung von 4 beim Hund spontan zur Entwicklung ge- 
kommenen Geschwülsten: Adenofibrom der Mammilla bei einer Hündin, das nach 
seiner Exstirpation wegblieb, um einer neuen gleichartigen Geschwulst in der Nähe 
Platz zu machen. Die Transplantation dieser Geschwulst an eine andere Haut- 
stelle führte zu einer bösartigen Geschwulst, der das Tier bald erlegen wäre, wenn 
es nicht vorher getötet worden wäre. Der zweite Fall betraf ein subkutan ent- 
wickeltes Myxosarkom, das nicht bösartig war und sich nicht transplantieren ließ. 
Der dritte Fall endlich war ein Osteosarkom der Mammille einer Hündin, das sich 
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nur auf diese selbst transplantieren ließ. Das Transplantat führte zu einer Meta- 
stase, der das Tier rasch erlag. 

Verf. kommt zum Schluß, daß die Tiergeschwülste identisch mit denen der 
Menschen sind. M. Strauss (Nürnberg). 


15) Ransohoff (Cincinnati. Anaphylaxis in the diagnosis of 
cancer. (Journ. of the amer. med. assoc. 1913. Juli.) 

R. benutzte zwei Reihen von Meerschweinchen und spritzte der einen 0,1 ccm 
normales Blutserum, der anderen ebensoviel Blutserum eines Krebskranken ein. 
Nach 10—14 Tagen war das Optimum der Reaktionsfähigkeit erreicht. Meer- 
schweinchen beider Reihen wurden nun 3—5ccm Blutserum des zu unter- 
suchenden Patt. intraperitoneal injiziert. War der Pat. nicht krebskrank, so 
traten bei beiden Tieren akute, schwere Symptome von Anaphylaxie auf; bei 
Blutserum von Krebskranken aber zeigte das mit normalem Serum sensibilisierte 
Tier die schweren Symptome, während das andere frei davon blieb oder sie sehr 
abgeschwächt und verzögert aufwies. Es wurden so 30 Krebsfälle und 20 Fälle 
anderer Art untersucht, jene mit vier, diese ohne Fehldiagnosen. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


16) C. Fried (München). Zur Serodiagnostik der malignen Ge- 
schwülste. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 50.) 

Versuche mit der v. Dungern’schen Methode ergaben zwar bei Geschwülsten 
häufig richtige Resultate, aber auch bei Nichtgeschwulstkranken, zumal Luetikern 
in mehr als der Hälfte der Fälle ebenfalls positive Ergebnisse. F. hat deshalb die 
Seren Geschwulstkranker nach dem Abderhalden’schen Dialysierverfahren 
untersucht und gefunden, daß von 27 sicher Geschwulstkranken 21 positiv, 5 ne- 
gativ, I zweifelhaft, von 18 nicht Geschwulstkranken 4 positiv, 12 negativ, 
1 zweifelhaft reagierten. Die Brauchbarkeit dieser Methode wird aber da- 
durch wesentlich beeinträchtigt, daß zur Kontrolle der Spezifität eingestellte 
Organe, wie Thyreoidea, Struma colloides, Muskel, Placenta mehr oder minder 
häufig mit Karzinomseren positiv reagierten. Kramer (Glogau). 


17) L. Arzt und W. Kerl. Über die Verwertbarkeit der Freund- 
Kaminer’schen Reaktion. (Wien. klin. Wochenschrift 1912. Nr. 46.) 
Verff. waren in der glücklichen Lage, an einer eigens dazu errichteten Unter- 

suchungsstation Nachprüfungen anzustellen, an denen sich sämtliche Spitäler 

Wiens beteiligten. 

Geprüft wurde sowohl die Trübungs- wie die Zellzählungsreaktion. Als End- 
resultat ergaben sich, wie Freund und Kaminer selbst in einem Schlußwort 
feststellen, 15,9% Fehldiagnosen gegen 12%, in der ersten Publikation. 

Auch die Meiostagminreaktion von Ascoli und Izar wurde einer Nach- 
prüfung unterzogen. 


Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. 
Renner (Breslau). 


18) E. Erpicum. Contribution & l’Etude du sero-diagnostic du 
cancer. (Bull de l’acad. roy. de med. de Belg. 1913. Nr. 7. p. 624-657.) 
E. hat Versuche gemacht mit der Reaktion von Freund-Kaminer, Ascoli 

und Izar, Brieger, von Dungern und mit der Methode von Abderhalden. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 599 


Während er mit den vier ersten zu keinem Resultat kam, glaubt er mit der Methode 
von Abderhalden zum Ziele gelangt zu sein, so daß man mit derselben ganz 
sicher feststellen kann, ob irgend eine (versteckt sitzende) Geschwulst Krebs ist 
oder nicht. Die Methode muß streng steril angewendet werden, sonst versagt sie. 
E. hat sie in 42 Fällen versucht; davon bewährte sie sich in 41 Fällen, in einem Falle 
versagte sie, weil die Asepsis nicht vollkommen glückte. Ausführung: In einen 
sackförmigen Dialysator schüttet man ein Stückchen Krebsgewebe, das mit einigen 
Kubikzentimetern des zu untersuchenden Blutserums gekocht ist. Der Sack 
taucht in einen Rezipienten, der 2%,ige Lösung Natriumfluorür enthält. Das 
Ganze bleibt 36 Stunden bei 22°. Das Dialysat wird der Biuretreaktion unter- 
worfen. Fällt diese positiv aus, so stammt das Serum von einem Krebskranken, 
denn das Schutzferment desselben greift die Krebssubstanz an, es bilden sich 
Peptone, und die Biuretreaktion fällt positiv aus; in allen anderen Fällen ist sie 
negativ. Mankann die2%,ige Lösungauchinein Reagenzglas von 3cm Durchmesser 
schütten, den Dialysator hineintauchen, das Reagenzglas mit Watte und Gummi 
verschließen und das ganze bei 37° 14—15 Stunden in den Warmhalter bringen, 
alsdann die Biuretreaktion machen. Vorausgesetzt die Richtigkeit der Beobach- 
tungen, so wäre die Frage der Krebsdiagnose als gelöst zu betrachten. 
E. Fischer (Straßburg i.E.). 


19) Levin. The mechanism of immunity in experimental cancer. 
(Medical record, New York 29. 11. 13. Vol. LXXXIV. Nr. 22.) 

Fußend auf den Karzinomimpfversuchen an Mäusen und Ratten von Ehrlich, 
Uhlenhut und Bashford, kommtL. nach eigenen weiteren Versuchen zu folgen- 
den Schlüssen: Die Immunität gegen experimentelles Karzinom ist zwar nicht iden- 
tisch, aber sehr ähnlich der Immunität gegen bakterielle Erkrankungen. Sie ist 
die Folge eines aktiven hemmenden Einflusses des Organismus auf die Proliferation 
der Karzinomzellen. Solch ein hemmender Einfluß kann lokal in einem bestimm- 
ten Organ eines sonst generell für Karzinom empfänglichen Tieres produziert wer- 
den. Erkrankt das Organ, so verliert es diese Hemmungswirkung. Außer der 
Kenntnis der allgemeinen Immunität ist diese lokale Immunität bestimmter Or- 
gane praktisch von großem Wert, ebenso die Möglichkeit des Verlustes dieser Im- 
munität. 10%, aller Menschen im Karzinomalter sterben an Karzinom, die übrigen 
sind wahrscheinlich immun. Auch bei diesen kann sich vielleicht ein Karzinom 
entwickeln, wenn ein Organ einem chronischen Reiz unterliegt, Chemotaktische 
und radioaktive Maßnahmen haben ihre Wirksamkeit vielleicht durch die Stär- 
kung des hemmenden Einflusses bestimmter Organe gegen Karzinom. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


20) F. Blumenthal (Berlin). Der gegenwärtige Stand der Behand- 
lung der bösartigen Geschwülste. (I. Chemotherapie; Il. Vac- 
cinationstherapie.) (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 42, 43 
und 50.) 

Wir erfahren in Form einer kritischen Besprechung, wie die wichtigsten neue- 
ren chemischen Krebsmittel angewendet werden und was sie bisher geleistet haben. 
Besserungen bei Krebsen sind oft erreicht, Heilungen durch Chemotherapie allein 
verschwindend selten und nur bei Hautkrebsen. Etwas größer ist die Zahl der 
Heilungen bei den Sarkomen. Vorläufig aber vermag sich die Chemotherapie in 
bezug auf die Regelmäßigkeit der Resultate noch keineswegs mit der Strahlen- 
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therapie zu messen. Aber die rein lokale Wirksamkeit der Strahlen zwingt weiter 
Methoden zu suchen, welche auch die Metastasen treffen. 

Im zweiten Teil gibt B. eine Übersicht über die bisherigen Erfolge der Vacci- 
nationstherapie. Anscheinend werden auch bei dieser Methode Sarkome leichter 
als Karzinome beeinflußt, aber es sind auch Heilresultate bei echten inneren Kar- 
zinomen vorhanden. Es darf dies nicht unterschätzt werden, da durch chemische 
Mittel allein bisher noch kein innerer Krebs geheilt ist. Ferner ist es gelungen, 
das Wiederauftreten von mit Sicherheit zu erwartenden Rezidiven zu verhindern. 
Die besten Erfolge erzielt man, wenn man die eigene Geschwulst zur Behandlung 
verwenden kann. Ist dies nicht möglich, soll man analoge Geschwülste benutzen. 

Glimm (Klütz). 


21) Lunckenbein (Ansbach. Zur Behandlung maligner Ge- 
schwülste. (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 1.) 

L. hat das Autolysat (s. Ref. in diesem Blatte p. 66) nunmehr intravenös ein- 
verleibt und glaubt, damit einen wesentlichen Fortschritt in den Erfolgen erreicht 
zu haben, obwohl die Einspritzungen unangenehme Begleiterscheinungen (Fieber, 
Schüttelfröste, Durchfälle, allgemeine Prostration, Erschlaffung des Gefäßtonus, 
stark beschleunigte Herztätigkeit) zeitigen, ein Pat. sogar daran gestorben ist. 
Verf. führt diese üblen Folgen auf die Einbringung der im Autolysat enthaltenen 
Eiweißabbauprodukte zurück. Andererseits aber machte sich nach L.’s Angaben 
auch sehr rasch eine sehr günstige Wirkung durch Schwinden der Schmerzen 
und gleichzeitig durch Beeinflussung von Metastasen und Primärherd geltend. 
L. hat das Verfahren bisher nur bei ganz aussichtslosen, inoperablen Fällen an- 
gewandt, und 20—25ccm des Geschwulstextrakts appliziert; die entzündliche 
Infiltration in der Umgebung der Geschwülste ging zurück, die Geschwulst grenzte 
sich schärfer ab, wurde beweglicher, kleiner und weicher, benachbarte und ent- 
fernte Lymphdrüsenschwellungen verschwanden. Kramer (Glogau). 


22) A. Pinkuss und Kloninger. Zur Vaccinationstherapie des 

Krebses. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 42.) 

P. hat schon vor 3 Jahren Patt. mit Autovaccine behandelt und dabei in einem 
Falle Erfolg gehabt. Günstig lautende Berichte anderer Autoren veranlaßten die 
Wiederaufnahme der Methode. Sieben Kranke mit Mamma- bzw. Uteruskarzinom 
kamen in Behandlung; in zwei Fällen, bei denen es sich um weit vorgeschrittene 
Mammakarzinome handelte, wo bei der Operation bereits der baldige Eintritt von 
Rezidiven vermutet wurde, traten bisher nach 6 bzw. 4 Monaten keine Rezidive 
auf. In einem Falle von Mammakarzinomrezidiv wurde nach einmaliger Injektion 
von Vaccine eine auffällige Verkleinerung einzelner Krebsknoten und das Schwin- 
den mehrerer kleinerer beobachtet. Impfgeschwülste entstanden niemals. 

Versuche, durch Zusatz von peptolytischen und lipolytischen Fermenten die 
Wirkung der Geschwulstaufschwemmung zu erhöhen, erscheinen als aussichts- 
reich; ferner versuchen die Verff. durch Anwendung der 3- oder y-Strahlung des 
Mesothorium auf die Geschwulst einen vielleicht besonders wirksamen Geschwulst- 
extrakt herzustellen. Glimm (Klütz). 


23) G. Kirälyfi (Budapest). Benzoltherapeutische Versuche bei 
Karzinom. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 43.) 
Bei Fällen von Leukämie und Pseudoleukämie zeigten sich zahlreiche gemein- 
same Züge in der Wirkungsweise der Röntgenstrahlen und des Benzols. Dies gab 
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die Veranlassung, festzustellen, ob etwa das Benzol auch Karzinome günstig be- 
einflussen könnte. Zwei rezidivierende Mammakarzinome wurden mit Injektionen 
von Benzol (0,1 bis 1,5 g) in die Geschwulst behandelt. Die Karzinome wurden 
ohne Zweifel durch die Injektionen beeinflußt; an der Stelle des unmittelbaren Kon- 
taktes mit dem Benzol gingen die Geschwulstzellen zugrunde, die karzinomatösen 
Gewebe nekrotisierten, demarkierten sich und stießen sich ab. In der Nachbar- 
schaft des verödeten Gewebes wucherten dagegen die Karzinomzellen weiter. Von 
einem heilenden Einfluß des Benzols auf das Karzinom konnte daher nicht die 
Rede sein, Glimm (Klütz). 


24) A. Bazzocchi. Sulla istoterapia dei tumori maligni dell’ uomo. 
(Tumori 1914. III. 3.) 

Bei einem 48jährigen Manne, bei dem sich klinisch mit Sicherheit ein Magen- 
karzinom mit Metastasen in der Supraklavikulardrüsen nachweisen ließ, kam es 
unter dem Einfluß einer lange fortgesetzten Injektionskur mit fötalen Autolysaten 
(alle 4 Tage 5 ccm) zur klinischen Heilung, die auch an den Präparaten der Supra- 
klavikulardrüsen feststellbar war. M. Strauss (Nürnberg). 


25) A. Theilhaber. Die Verhütung der Rezidive nach Krebs- 

behandlung. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1913. Bd. CXXV. p. 193.) 

Verf. entwickelt, auf zahlreiche frühere Arbeiten zur Karzinomlehre zurück- 
greifend, die ätiologischen Momente, auf die seiner Meinung nach die Bildung der 
Karzinome und der Karzinomrezidive zurückzuführen ist, und folgert hieraus, wie 
die letzteren zu verhüten seien. In erster Linie betont er, daß ein anämischer Ge- 
webszustand, wie er durch Alterung, Arteriosklerose usw. hervorgebracht wird, 
für die Krebsentwicklung Bedingung sei, zweitens sei auch eine humoralpatholo- 
gische Ursache dafür anzunehmen, wie die häufige Duplizität oder Multiplizität 
der Krebsgeschwülste beweise. Folgerichtig kommt er zu der Lehre, daß eine Ge- 
webshyperämisierung — lokal und speziell im Terrain der Operationsnarbe — zur 
Verhütung der Rezidive anzuwenden sei, und daß außerdem allgemeine diätetische 
Maßnahmen zur Hebung des Allgemeinzustandes von Nöten seien. Die Gewebs- 
hyperämisierung wirkt nach ihm stärkend auf die Vitalität oder Wachstumsbe- 
günstigung des Bindegewebes, das seinerseits die Neubildung von Epithel schwäche, 
ebenso wie ergiebige Leukocytenzufuhr, die die Hyperämie veranlasse. In seinem 
Tätigkeitskreise führt T. daher die hyperämisierende Nachbehandlung der Krebs- 
operierten energisch und lange methodisch durch Diathermie, Heißluftkästen, Mas- 
sage, Bier’sche Saugglocken, vaginale Thermophore usw. durch. Außerdem be- . 
dient er sich lokal-subkutaner sowie intravenöser Injektionen von Uterusextrakt, 
das im Gegensatz zu den gefäßverengenden Nebennierenextrakten gefäßerweiternd 
und leukocytenvermehrend wirkt. Den Zwecken der Allgemeinbehandlung die- 
nend verordnet er Luftveränderungen, Sonnenbäder, Einschränkungen im Genuß 
von Fleisch und Alkohol, sowie Arseninjektionen. Die Anwendung der Strahlen- 
behandlung mit Röntgen, Radium und Mesothorium verwirft er dabei nicht, hält 
aber dafür, daß ihre alleinige Anwendung zur Nachbehandlung Karzinomoperierter 
sicher häufig im Stiche lassen wird. 

Die Resultate seiner therapeutischen Bestrebungen betreffend, teilt T. mit, 
daß er unter 59 Karzinomen der letzten 4 Jahre 29 radikal operierte, von welchen 
sich 19 einer länger dauernden hyperämiesierenden Nachbehandlung unterzogen. 
Davon sind heute noch 16 rezidivfrei (6 länger als 4 Jahre operiert). Zwei Abbil- 

14*+% 
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dungen zeigen zwei Mammaamputierte, die eine mit Hyperämisierung nachbehan- 
delt, die andere nicht. Bei der ersten ist die Operationsnarbe breit, hyperämisch, 
hypertrophisch; bei der zweiten blaß und hochgradig atrophisch. 

Ä Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


26) Wickham und Degrais (Paris). Kann das Radium in der 
| Chirurgie bei der Behandlung maligner Tumoren von Nutzen 
sein? (Übersetzt von Dr. Ernst Peters, Hamburg-Eppendorf.) Vortrag, 
gehalten auf dem 17. Internationalen Kongreß für Medizin. (Fortschritte 

auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Die Frage ist nach Ansicht der Autoren klar zu bejahen. Der springende 
Punkt liegt jedoch darin, daß die Anwendbarkeit des Radiums von gewissen Be- 
dingungen abhängt. Die Verff. teilen die Fälle ein in operable, schwer operable 
und inoperable Geschwiülste. 

Erstere sollen unverzüglich operiert werden; wegen der Möglichkeit der Re- 
zidive oder der durch den Eingriff entstehenden Metastasen erscheint es aber be- 
gründet, eine Bestrahlung der Operationswunde vorzunehmen, teils durch Ein- 
führung von Drains mit Radiumröhrchen, teils durch Bedecken der Oberfläche mit 
breiteren Radiumpräparaten. Nur bei alten Leuten kann das Radium allein und 
ganz an Stelle der Chirurgie treten. Bei Geschwülsten, die aus irgendeinem Grunde 
nicht operiert werden, kann ein Stück exstirpiert und an Stelle dessen eine Radium- 
röhre eingelegt werden. 

Bei schwer operablen Geschwülsten kann das Radium vor, während und nach 
der Operation angewandt werden; vorher, weil es durch Herbeiführung eines 
gewissen Grades von Entblutung die Mobilisation einer adhärenten Geschwulst 
erleichtert, vor allem aber um das Operationsfeld weniger virulent zu machen; 
während und nach der Operation hat das Radium wiederum der Entstehung von 
Rezidiven entgegenzuwirken. 

Was endlich die inoperablen Geschwülste anbelangt, so ist die Gruppe der 
wegen schwerer Zugänglichkeit inoperablen immer kleiner geworden dank der 
heutigen Technik; namentlich beim Kehlkopf und der Speiseröhre hat die Radium- 
bestrahlung eine große Bedeutung erlangt. 

Zusammenfassend geben Verff. an, daß Radium und Chirurgie zusammen- 
arbeiten müssen. Vor allem machen sie noch darauf aufmerksam, daß ja nicht 
zu geringe Radiummengen verwendet werden dürfen, weil dadurch eine Reizung 
hervorgebracht werde. Gaugele (Zwickau). 


27) Wickham, Degrais und Belot (Paris). Die Wirkung des Ra- 
diums auf gewisse Hypertrophien der Epidermis (Verrucae 
vulgares, juveniles, plantares, Hautschwielen). Übersetzt von 
Dr. Ernst Peters, Hamburg-Eppendorf. (Fortschritte auf d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Die Warze wird durch eine Verdickung des Stratum granulosum der Epi- 
dermis gebildet, bei den Verrucae vulgares mitunter begleitet von einer Abweichung 
in der Keratinbildung. Bei der Hautschwiele vermehren sich die Epidermiszellen 
über das normale Maß hinaus und bilden mehrere, übereinander gelagerte, ab- 
geplattete Schichten. Die Behandlung mit Radium hat sich den Veränderungen 
der Epidermis anzupassen. »Die Verrucae planae, bei denen keine Abweichung 
von dem Vorgang der Keratinbildung vorliegt, zeigten sich außerordentlich 
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empfindlich gegen die Wirkung der Strahlen. Die Möglichkeit, auf eine sehr 
kleine Fläche eine kräftige, radioaktive Dosis zu konzentrieren, setzt in den Stand, 
durch 5—10 Minuten lange Einwirkung auf jede juvenile Warze diese rasch und 
vollständig zum Verschwinden zu bringen. 

Die gewöhnlichen Warzen, die den schmerzlosen Methoden gegenüber sich 
häufig refraktär verhalten, zeigten sich auch hier resistenter, aber die Verwendung 
der Strahlung eines Apparates, der I cg reines Radiumsulfit enthält, verteilt auf 
1 gem, läßt sie, ohne auch nur die Spur einer Narbe zu hinterlassen, sicher ver- 
schwinden.« 

Die symmetrisch auftretenden rissigen Keratodermien der Füße erwiesen sich 
ebenfalls als günstiges Gebiet für die Wirkung des Radiums; auch bei der plantaren 
Hautschwiele am Metatarsusköpfchen wurde durch Radium das Stratum corneum 
vollkommen geschmeidig. Bei der typischen Verruca plantaris an dieser Stelle, 
die bis tief in das Gewebe hineindringt, mußte die Applikationsdauer verlängert 
werden: »Es wurde ein Radiumträger aufgelegt, der 3cg reines Radiumsulfit 
enthält, verteilt auf eine Oberfläche von &qcm. Die durch 2 mm Blei filtrierte 
Strahlung mußte 60 Stunden lang einwirken, eingeteilt in 6 Nächte zu 10 Stunden.« 
Auf diese Weise wurden sämtliche Patt. geheilt.« (Die Verruca plantaris am 
Metatarsusköpfchen dürfte aber voraussichtlich wiederkommen. Sie ist die Folge 
einer falschen Fußstellung — Pes transversoplanus von Lange, Spreizfuß von 
Hübscher, abnorme Senkung der Mittelfußknochen des Ref. — und eine Re- 
aktion auf die Weichteilmalträtierung durch die Köpfchen der Metatarsi. Erst 
eine Einlage wird dauernden Erfolg schaffen. Ref) Gaugele (Zwickau). 


28) Leo Cederbaum. Zur Ätiologie und Klinik der Dermoide und 
kongenitalen Epidermoide. (v. Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. 

Bd. LXXXVIII. Hft. 1.) 

In der Küttner’schen Klinik und Poliklinik wurden von 1907 bis 1912 
54 Dermoide beobachtet. Davon saßen im Bereich des Kopfes 33 (61%), in der 
Halsgegend 14 (26%), davon 7 am Mundboden (13%) und 2 am Jugulum (4%); 
ferner 3 am Kreuzbein (6%), 2 am Nabel (4%), und je ein Fall zeigte Sitz der Ge- 
schwulst in der Linea alba und am Glutaeus. Von den Dermoiden am Kopf saßen 
20 in der Umgebung des Auges, 6 an der Stirn, 2 am Hinterhauptbein, 3 an der 
Wange und 2 an der Nase. Zusammen mit den in der Literatur beschriebenen 
interessanten Fällen werden nun diese Fälle getrennt nach den einzelnen Regionen 
besprochen und dabei besonders die Ätiologie eingehend erörtert. 

Dermoide haben nur selten den Tod des Trägers herbeigeführt, und zwar nur 
dann, wenn sie mit lebenswichtigen Organen durch Verwachsung oder durch Per- 
foration ihres Inhalts in Konflikt geraten sind. Es ereignet sich aber bisweilen, 
daß solche Dermoide krebsig entarten, und dann wird das Leben des Individuums 
ernstlich gefährdet. Unter solchen Verhältnissen bilden die aus fötalen Resten 
sich entwickelnden Dermoide das Bindeglied zu den echten Karzinomen, deren 
Entstehung im Sinne von Cohnheim und Ribbert ebenfalls auf Epithelverlage- 
rung zurückzuführen ist. 7 Abbildungen. Literatur. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


20) J. S. Manson. Hereditary transmission of sarcoma. (Brit. med. 
journ. 1913. November 1.) 


M. beschreibt drei Fälle von Sarkom, die ihm eine starke Stütze der Lehre 
von der Vererbung bösartiger Neubildungen zu sein scheinen. Eine Frau starb 


604 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 


mit 29 Jahren an einem örtlich fortschreitenden Lymphosarkom an der linken 
Halsseite. Der jüngste ihrer Söhne starb mit 15 Jahren an dem gleichen Leiden, 
ebenso der zweite Sohn mit 19 Jahren. Die Diagnose stand mikroskopisch fest. 
Die näheren Umstände, unter denen die Geschwülste entstanden, sprechen mit 
größter Wahrscheinlichkeit dafür, daß das Sarkom im Sinne der Cohnheim’schen 
Anschauung als Dominante auf die beiden Söhne libertragen worden ist. 

W. Weber (Dresden). 


30) S. Weil. Über peritendinöse Angiome. (v. Bruns’ Beiträge zur 

klin. Chirurgie Bd. LXXXVIll. Hft. 1). 

Die aus der Küttner’schen Klinik hervorgegangene Arbeit schildert eine 
Unterart der im interstitiellen Bindegewebe entwickelten Angiome, die peritendi- 
nösen Angiome. Dies sind seltene, aber doch wohl typische Geschwülste, da- 
durch charakterisiert, daß die Geschwulst sich im lockeren Bindegewebe um 
die Sehne, im peritendinösen Gewebe, entwickelt und anatomisch und klinisch 
Beziehungen zu den Sehnen gewinnt. 

W. berichtet über 3 eigene Fälle und bespricht diese zusammen mit 3 Fällen 
aus der Literatur. Das Leiden ist als angeboren aufzufassen, die klinischen Er- 
scheinungen sind Geschwulstbildung und Schmerzgefühl. Stets war die Beuge- 
seite des Vorderarms, nahe dem Handgelenk befallen. Prognostisch scheinen 
die Verhältnisse weniger günstig zu liegen als beim Muskelangiom. Die Therapie 
besteht in radikaler Operation, doch zeigt ein von Richet veröffentlichter Fall, 
daß auch die Einspritzung von Gerinnung erzeugenden Substanzen Heilung bringen 
kann. — 1 Tafel und 5 Textabbildungen. H. Fritz (Ludwigsburg). 


31) Caccio. Le ferite della testa osservate a Bengasi durante il 
conflitto italo-turco. (Giornale di med. militare Anno LXI. 1913. 
Fasc. VII—IX.) 

Unter 446 Verwundeten einschließlich der Toten kamen in Bengasi während 
des italienisch-türkischen Krieges 86 Kopfschüsse = 19,5% der Verwundungen 
vor. Von diesen führten 44 zum Tode, während 42 heilten. Diese hohe Sterblich- 
keit von 52,4%, war dadurch bedingt, daß sich die Kämpfe auf nahe Entfernungen 
abspielten, auf welche auch von den Il mm Mauser- und Martinigewehren und 
ihren ungemantelten Bleigeschossen explosive Wirkungen ausgeübt wurden. Die 
überlebenden, am Kopfe Verwundeten zeigten fast nur Tangentialschüsse und 
boten infolgedessen gewöhnlich keine schweren Gehirnerscheinungen. In der Regel 
wurde im Hospital gleich operativ mit Erweiterung der Knochenwunde, Entfernung 
der Splitter und Fremdkörper (Haare, Teile der Kopfbekleidung usw.) vorgegangen 
und hierdurch sehr günstige Heilresultate erzielt, so daß die Mortalität dieser 
Schüsse = 0 war. Die Lumbalpunktion wurde als Hilfsmittel verwandt, um zwi- 
schen Kopfwunden mit und ohne Gehirnverletzung zu unterscheiden. Die Ge- 
sichtswunden verliefen sämtlich günstig, operativ brauchte nur bei Unterkiefer- 
schüssen eingegriffen werden, da hier nicht selten explosive Wirkungen vorhanden 
waren. Von 5 in der Augengegend durch Schüsse Verletzten erblindeten 2, bei 
2 anderen blieb die Sehkraft erheblich herabgesetzt. Für eine retrobulbäre Ver- 
letzung sind die Schwellungen der Augenlider charakteristisch, bei deren Vorhan- 
densein operativ eingegriffen werden soll. Verf. beschreibt in der Arbeit sämtliche 
von ihm behandelte Kopfschüsse, die aber in ihren Einzelheiten nichts Besonderes 
bieten. | Herhold (Hannover). 
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32) De Sarlo. Quattordici mesi di servizio chirurgico nell’ os- 
pedale da campo da 100 letti. (Giorn. di med. milit. Anno LX1. 
1913. Fasc. VIIT—IX. August u. September.) 

Bericht über die in einem Feldlazarett von 100 Betten während des türkisch- 
italienischen Krieges in Lybien ausgeführten Operationen. Im allgemeinen war 
zu Operationen wenig Gelegenheit, die konservative Behandlung herrschte vor. 
Von 15 Schädelschüssen endeten 8 = 53,3%, tödlich; wegen der großen Infektions- 
gefahr wurde die Wunde stets erweitert und von Knochensplittern, Haaren, Schmutz 
und Fremdkörpern gereinigt. Die Brustschüsse heilten alle ohne Operation, 
zwei Wirbelsäulenschüsse führten zum Tode. Die perforierenden Bauchschüsse 
wurden konservativ behandelt, nur in einem Falle von mehrfachen, durch Granat- 
splitter hervorgerufenen perforierenden Verletzungen wurde die Laparotomie 
und die Darmnaht mit gutem Heilerfolg ausgeführt. Von 34 perforierten Bauch- 
schußwunden endeten 17 = 50%, tödlich. Die schweren Erscheinungen zeigten 
stets die Verletzten, die einen längeren Transport ausgehalten hatten. Verf. 
schlägt vor, kleine bewegliche Feldlazarette von 50 Betten einzurichten, in welchen 
Bauchverletzte in der Nähe des Schlachtfeldes ohne Transport aufzunehmen 
wären. Die Gesichts-, Hals- und Gliedmaßenschüsse boten nichts Erwähnens- 
wertes. Chloroformnarkose war nur zweimal nötig, in allen übrigen Fällen wurde 
die Lokalanästhesie nach Hackenbruch angewandt; Lumbalanästhesie ist für 
den Feldzug in nur sehr bescheidenen Grenzen verwendbar. Das Operationsfeld 
wurde nach Grossich mit Jodtinktur, die Hände der Operateure nach Für- 
bringer desinfiziert. Sehr gut bewährte sich zur Händedesinfektion Tannin- 
alkohol, in einer Lösung von 5 Acid. tannic. auf 100 g eines 95% igen Alkohols. 

Herhold (Hannover). 


33) Rendiconto statistico delle operazioni chirurgiche eseguite 
negli stabilimenti sanitari militari nell’ anno 1912. (Giornale 
di med. militare Anno LXI. 1913. August— September.) 

Bericht über die in den Militärlazaretten Italiens ausgeführten Operationen 
von einem nicht genannten Verf. Im ganzen wurden 2285 Operationen gemacht 
mit 1%, Mortalität, sie werden gruppenweise nach den Körperregionen besprochen. 
Mehrfach waren die Operierten aus Lybien nach Italien zurückgesandte Verwun- 
dete. Von diesen letzteren wurden zwei trepaniert; einmal handelte es sich um 
Gehirnabszeß, entstanden bei Brustschuß und Quetschwunde am Hinterhaupt, 
einmal um eitrige Gehirnhautentzündung nach Quetschwunde über dem rechten 
Auge, beide Fälle endeten tödlich. Dreimal wurde ein nach Brustschuß entstan- 
dener Hämothorax punktiert. Laparotomien wurden nur 18mal, Radikalopera- 
tionen bei Brüchen 301mal — gewöhnlich nach Bassini — ausgeführt. Auffällig 
ist die große Anzahl der wegen Varikokele ausgeführten Operationen, die 400 betrug 
mit 394 Heilungen. 248 Operationen wegen Lymphdrüsengeschwülsten, 118 wegen 
Geschwülsten an anderen Körperstellen werden angegeben, unter welchen 82 
Cysten und 10 Fibrome waren. 66 Geschosse und 19 Geschoßsplitter wurden bei 


aus Lybien zurückgekehrten Verwundeten extrahiert. 
Herhold (Hannover). 
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34) A. Vaccari e C. D. Crespi. Resoconto clinico-statistico-opera- 
tivo dei feriti d’arma da fuoco e ammalati di chirurgia curati 
a bordo della Regia nave-ospedale „Regina d’Italia* durante 


la campagna di Libia (26 settembre 1911—31 dicembre 1912), 
(Ann. di med. navale e coloniale XIX. 1—4. 1913.) 


Ausführlicher Bericht über die während des libyschen Feldzuges auf dem 
nahe der Küste kreuzenden Hospitalschiff behandelten 2027 chirurgischen Er- 
krankungen, von denen 1323 durch Schußwunden, 12 durch Stichwunden bedingt 
waren. Die meisten Verletzungen betrafen die unteren Extremitäten. 61 opera- 
tive Eingriffe waren im ganzen nötig. Wund- und Heilverlauf waren durchwegs 
aseptisch, was Verff. auf den Gebrauch 1% igen Jodalkohols an Stelle antiseptischer 
Lösungen zurückführen. Verff. warnen vor dem Transport von Verletzten mit 
penetrierenden Brust- oder Bauchwunden, die infolge des Transportes rasch zu- 
grunde zu gehen pflegen. 

Einzelne besonders interessante Fälle werden zum Teil ausführlich mitgeteilt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


35) Vaccari. Spedizione sanitaria a Psithos (Rodi) per la raccolta 
e il trasporto dei feriti dopo la battaglia del 16 maggio 1912. 
(Annali di med. navale e coloniale An. XIX. Vol. II. Juli—Oktober. 1913.) 
Verf. beschreibt den Transport von 22 Verwundeten durch das gebirgige 
Gelände der Insel Rhodos, unter welchen sich ein Gehirnschuß mit Gehirnausfluß, 
ein perforierender Bauchschuß und zwei Brustschüsse mit Hämathothorax be- 
fanden, während die übrigen Leute leicht verwundet waren. Auch die aufgezählten 
Schwerverwundeten, deren Verwundung 2 Tage zurücklag, vertrugen den 4stündi- 
gen Transport zum vor Rhodos ankernden Schiffe gut. Jede Trage wurde von 
vier Trägern getragen und mit einem Zeltdache gegen Sonne und Regen versehen. 
Herhold (Hannover). 


36) v. Massari und Kronenfels. Kriegschirurgische Erfahrungen 
aus den beiden Balkankriegen 1912—1913. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1914. Nr. 2.) 


Aus den interessanten, zum Teil feuilletonistischen Ausführungen seien fol- 
gende Erfahrungen mitgeteilt: Schädelschüsse geben meist schlechte Prognosen, 
da die größte Zahl infiziert ist; Gehirnvorfälle waren sehr häufig. Das anfänglich 
gute Resultat wurde oft noch durch nach Monaten auftretende Abszesse und 
Meningitis zunichte gemacht. Drei Kehlkopfschüsse verheilten, ohne daß Tracheo- 
tomie nötig wurde. Thoraxschüsse gaben eine gute Prognose; einmal wurde ein 
subkutaner Lungenvorfall und eine sich in der Rekonvaleszenz ausbildende Lungen- 
hernie beobachtet. Gleich günstig war auch die Prognose der Bauchschüsse. 
Unter mehreren Gefäßschüssen wurden zehn Aneurysmen beobachtet. Der primäre 
Fixationsverband für Schußfrakturen des Oberarmes war der mit Stärkebinden 
‘verstärkte Desault oder Velpeau; der endgültige Verband war ein gefensterter 
Gips-Desault. Schußfrakturen des Oberschenkels wurden mit weit herabreichendem 
Gipshosenverband behandelt. Allgemein haben die Verff. die Erfahrung gemacht, 
daß man bei Kriegsverletzungen nicht konservativ genug vorgehen kann. 
Th. Voeckler (Halle a. S.). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 607 


37) Ch. Willems. L’ambulance Gantoise en Serbie. Notes de 
chirurgie de guerre. (Bull. de l’acad. roy. de med. de Belg. 1913. 
Nr. 3. p. 279— 306.) 


Die Haupttätigkeit konnte obige Ambulanz in Belgrad entfalten, wo man 
ihr das provisorische Zentralhospital (ein großes Schulgebäude) überließ mit 
Raum für 400 Verwundete. Es kamen meist ältere schwere Fälle dorthin. Das 
rote Kreuz in Serbien ist eine hochorganisierte Institution, gegründet 1876, er- 
weitert und verbessert 1877, 1885, 1908, erprobt in drei Kriegen, reich ausge- 
stattet mit Geldmitteln, Besitzerin des Palais der Königin Nathalie in Bel- 
grad, u. a. der Mineralquellen von Palanka. Seit 1896 hat der König Alexander 
durch ein Gesetz das serbische rote Kreuz mit besonderen Privilegien ausgestattet, 
ähnlich wie dies in Belgien der Fall ist. Es verfügt deshalb über bedeutende Mittel 
und konnte der obigen Ambulanz zu Hilfe kommen, als deren Bedarfsartikel zu 
Ende gingen. 

Die Schußverletzungen waren meist durch das 1889er türkische Mausergewehr 
mit 7 mm-Spitzgeschoß mit Stahlmantel und Bleikern erzeugt. Die Wirkung ist 
analog dem zylindrischen Spitzgeschoß der Deutschen und Franzosen. Nur 
selten mußten Extraktionen von Geschossen gemacht werden, wenn diese hoch- 
gradige Beschwerden veranlaßten. Öfter kamen traumatische Aneurysmen vor, 
die zu Unterbindungen großer Gefäße führten, denen dann zuweilen wegen Gangrän 
des Gliedes die Amputation folgte. Knochen-, Schädel- und Gelenkverletzungen 
erheischten öfter große Eingriffe, die bei aseptischer Beschaffenheit der Wunden 
brillant, bei septischer Beschaffenheit unglücklich verliefen. Eine Laminektomie 
ergab Zermalmung des Rückenmarks und verlief tödlich. Bei Bauchschüssen 
ergab die abwartende Behandlung weniger Mißerfolge, als die primäre Laparotomie. 
Überhaupt ist auf dem Schlachtfelde und in den Ambulanzen vor dem Furor 
operativus zu warnen. Den allergrößten Wert soll man darauf legen, daß der 
erste Wundverband eine aseptische Wunde sichert, denn der erste Verband ent- 
scheidet meist über den weiteren Wundverlauf, wie dies längst bekannt ist. Ohne 
Sublimat 1 :1000, meint W., komme man im Felde nicht aus. 

Die Arbeit enthält interessante Krankengeschichten und gewährt einen hellen 
Einblick in das fleißige Arbeiten der Serben auf dem Gebiete der Kriegsheilkunde. 

E. Fischer (Straßburg i.E.). 


38) Friedrich (Königsberg i. Pr... Aus den griechischen Kriegs- 
lazaretten zu Saloniki und Athen am Ausgang des zweiten 
Balkankrieges. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 45—47.) 
Verf., der sich zu Beginn der großen akademischen Sommerferien 1913 nach 

den genannten Lazaretten begeben hatte, fand in ihnen noch über 4000 Schwer- 

verwundete vor, von denen 70%, Artillerie-, vorwiegend Schrapnellverletzungen 
waren. Bei dem Größenumfang eines Teiles derselben erschien das übliche Ver- 
bandpäckchen F. unzulänglich; F. empfiehlt deshalb, jedem 5. oder 10. Soldaten 
ein um das Dreifache oder Fünffache größeres Verbandpäckchen mit ins Feld 
zu geben. — In ausgedehnten Maße war von der Aufpinselung von Jodtinktur 
auf die Umgebung von Schußwunden — freilich öfters mit der Folge schwerer 

Ekzeme — Gebrauch gemacht, eine peinliche Asepsis in den Lazaretten durch- 

geführt worden. Andererseits fand F., daß den oft von furchtbaren Schmerzen 

gequälten Verletzten für die bis zu 15 und mehr Stunden dauernden Transporte 
auf Maultieren allzu selten durch Morphin Erleichterung geschafft worden war. — 
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Auf Grund der gewonnenen Eindrücke sucht F. zu verschiedenen Fragen kriegs- 
chirurgischen Handelns bei verschiedenen Verletzungsgruppen Stellung zu ge- 
winnen. Schädel-Hirnverletzte müssen baldigst in möglichst schonender Weise 
den Lazaretten zugeführt werden; meist kommt bei ihnen primär nur eine asep- 
tische Versorgung mit Entfernung erkennbarer Splitterteile in Betracht, während 
ein Suchen nach solchen oder Fremdkörpern unzulässig ist. Operative Eingriffe 
zu ihrer Beseitigung, zur Eröffnung von sich bildenden Hirnabszessen usw. sind 
von dem weiteren klinischen Verlaufe abhängig zu machen, auf den F. durch Mit- 
teilung einiger interessanter Fälle näher hinweist. So erfreulich in mancher Rich- 
tung sich die Prognose der Hirnverletzungen gestaltete, so traurig war das Bild 
der Rückenmarksschüsse, von denen F. 33 sah. 3 Fälle waren nach der Lamin- 
ektomie gut verlaufen, die die Medulla von drückenden Geschossen bzw. Schwarten 
usw. freimachte; aber bei den übrigen hatte die Operation nur schlechte Re- 
sultate ergeben. Trotzdem rät F. nach sorgfältiger Beobachtung und Unter- 
suchung zu einem operativen Eingriff. — Durchschießungen der peripheren Nerven 
führten häufig zu sehr weitreichenden allgemeinen Shockwirkungen; die Schmerzen 
und die melancholisch-depressive Rückwirkung aufs Gehirn waren erheblich. F. 
empfiehlt in solchen Fällen die operative Freilegung und Durchquetschung des 
Nerven, um die sensible Leitung für längere Zeit aufzuheben; in der Friedens- 
praxis hat er davon gute Erfolge gesehen. Auch bei Schußverletzung der Haupt- 
nervenstämme hält er die baldige operative Freilegung mit Neurolyse oder Re- 
sektion und Naht für angezeigt, ganz im Sinne Henle’s auf Grund der von diesem 
in Tokio gesammelten Erfahrungen. 

Außerordentlich günstig war der Verlauf bei Brustschüssen, obwohl aspira- 
tions-pneumonische Anfälle nicht selten waren; auch 2 Herzschußverletzungen 
kamen zur Heilung. Punktionen zur Entleerung drückender Blutergüsse mußten 
zwar manchmal vorgenommen werden, aber sonst wurde größter Konservatismus 
geübt. Meist handelte es sich um Schüsse aus 4—600 m Entfernung, nicht selten 
um ganz wunderbar verlaufende Schußkanäle. 

Ein zum Teil recht trauriges Bild boten die Bauch- und Beckenschüsse, wenn 
auch einzelne Fälle, z.B. von doppelten Magendurchschießungen, von Leber- 
und Nierenschüssen reaktionslos heilten; strengste Nahrungsdiät und Unter- 
lassung des Transportes mögen zu diesem günstigen Verlauf beigetragen haben. 

Bei den Extremitätenschüssen sah auch F., wie früher Küttner, relativ 
selten große Ausschüsse, oft Lochschüsse der Diaphysen selbst aus Entfernungen 
von 2—600 m; auch sonst eine Reihe von ganz eigenartigen Geschoßwirkungen. 
Amputationen waren nur wenige Male erforderlich, Sepsiserscheinungen wurden 
fast immer nur bei ausgedehnten Weichteilverletzungen beobachtet. Suspension 
brachte phlegmonöse Prozesse oft rasch zum Stehen. Die Heftpflasterextensions- 
verbände erwiesen sich wertvoller als Gipsverbände. 

Von traumatischen Aneurysmen sah F. 44 Fälle, die nach den heute geltenden 
Regeln operiert wurden; sieboten mancherlei diagnostisch interessante Einzelheiten. 

F. schließt seinen wertvollen Bericht mit Worten der größten Anerkennung 
für die Leistungen der griechischen Chirurgen. Kramer (Glogau). 


39) Eleventh annual summary of fourth of july injuries. (Journ. 
of the amer. med. assoc. 1913. Vol. LXI. Nr. 9.) 
Seit 11 Jahren wird in diesem Journal regelmäßig jährlich berichtet über die 
am Tage des nordamerikanischen Nationalfestes vorgekommenen Verletzungen. 
Ref, darf auf die früheren Referate in diesem Zentralblatt verweisen, 
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Am 4. Juli 1913 gab es insgesamt 1163 Verletzungen mit 32 Todesfällen (am 
4. Juli 1907 waren es 4249 Verletzungen mit 164 Todesfällen). 

Von besonderem Interesse ist dabei die Statistik der Tetanusfälle; während 
im Jahre 1903 noch 417 Fälle von Tetanus sich infolge von Verletzungen am 4. Juli 
ereigneten, sind im letzten Jahre nur 4 Tetanusfälle beobachtet worden mit 3 
Todesfällen. Die Verletzungen waren stets durch Platzpatronen geschehen, wie 
auch früher diese die Hauptursachen für Tetanus darstellten. 

W. v. Brunn (Rostock). 


40) F. Landois. Experimentelle Untersuchungen über die Ver- 
wendung von Muskelgewebe zur Deckung von Defekten in 
der Muskulatur. Habilitationsschrift. Breslau 1913. 46 5. 
Obgleich die Frage, ob die quergestreifte Muskulatur mit Erfolg zur Deckung 
von Defekten benutzt werden kann, nach den Arbeiten von Magnus und Volk- 
mann als im negativen Sinne geklärt schien, da nach Garr& und Lexer die quer- 
gestreifte Substanz zu ihrer Erhaltung sowohl einer ausreichenden Blutzufuhr 
als vor allem der Nervenversorgung bedarf, so wurde doch in jüngster Zeit unter 
Zugrundelegung neuer Gesichtspunkte dieses Thema von Jores, Askanazy, 
Wrede, Goebell u. a. wieder bearbeitet. Da eine Einigung nicht erzielt wurde, 
hat es sich L. zur Aufgabe gemacht, Versuche darüber anzustellen, wie sich die 
quergestreifte Muskulatur verhält, wenn man sie frei oder im Zusammenhang mit 
dem motorischen Nerven transplantiert. Da nach Jores bei der Faradisation des 
Transplantats der elektrische Strom den funktionellen Reiz ersetzen kann, so 
stellte L. drei Reihen von Versuchen an: In der ersten Reihe wurde ein exzidiertes 
Muskelstück an derselben Stelle wieder implantiert, das Transplantat zweimal 
täglich für 5 Minuten faradisiert. Das transplantierte Muskelgewebe zerfällt all- 
mählich, die Kerne verschwinden sehr bald (5. Tag), eine Neubildung von Kernen 
des transplantierten Gewebes wurde nirgends gesehen. Ebenso ging in der zweiten 
Reihe, wo von einer Faradisation des implantierten Gewebsstückes Abstand ge- 
nommen wurde, aus den histologischen Befunden hervor, daß die transplantierte 
quergestreifte Substanz nekrotisch wird. Da nun durch den nekrotisierenden 
Prozeß toxische Stoffe entstehen, die zur Autointoxikation des Tieres führen — 
von 11 Kaninchen starben 6 —, so wäre nach diesen Versuchen praktisch die Ver- 
wendung von freien Muskellappen nicht nur zwecklos, sondern auch wegen der 
durch den aseptischen Gewebszerfall bedingten Giftwirkung geradezu gefährlich. 
Ein weiterer Beweis hierfür ist der Ausfall der Reihe III, bei der ein Muskelstück- 
chen im Zusammenhange mit seinem motorischen Nerven exzidiert und sofort 
wieder an seine alte Stelle implantiert wurde; denn bei dieser Versuchsreihe ist 
nur ein Tier spontan verendet, und von den übertragenen Muskelstückchen sind 
nur einige völlig nekrotisch geworden, während für die übrigen der vom Nerven 
her beständig zufließende Reiz von Bedeutung war, insofern als in der Mehrzahl 
der Präparate Neubildungen junger Muskelelemente sich zeigten. Aber trotzdem 
behält das Bindegewebe die Oberhand, es erdrückt schließlich alles, und es resul- 
tiert aus dem transplantierten Gewebe gewöhnlich eine Schwiele. In seinen Schluß- 
sätzen betont L. noch, daß für die praktische Chirurgie Muskelgewebe zur Deckung 
plastischer Defekte, selbst unter Anwendung der Nervennaht übertragen, ganz 
und gar nicht zur Einheilung gelangt. Wenn trotzdem ein gutes funktionelles 
Resultat eintritt (der Fall von Goebell), so ist dieses auf Kosten der bindegewebi- 
gen Schwiele zu setzen, die als Ersatz auftritt, nicht der transplantierten Musku- 
latur. B. Valentin (Berlin). 
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41) Karl Kolb. Über die Schrumpfung der frei transplantierten 
Fascie und die Bedeutung derselben bei plastischen Opera- 
tionen und bei Umschnürung des Darmes. (Experimentelle 
Untersuchungen.) (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXV. 
p. 398.) 


Ob frei transplantierte Fascienstücke an ihrem neuen Standort einer Schrump- 
fung unterliegen, war noch nicht endgültig entschieden. Kirschner gab an, 
die Fascie erfahre gar keine Schrumpfung. K. weist darauf hin, daß jeder Fascien- 
lappen erstlich unmittelbar nach seiner Entnahme eine Zusammenziehung zeigt, 
die auf Wirkung seiner sich zusammenziehenden elastischen Fasern beruht. Daß 
aber auch die Fascienstücke, nachdem sie am Transplantationsort eingewachsen, 
einer ganz erheblichen narbenähnlichen Retraktion unterliegen, beweist K. durch 
sehr ingeniöse, in der Heidelberger Klinik (Wilms) unter Assistenz von cand. med. 
Fräulein Hansz gemachte Tierversuche. Kaninchen wurden um den Dünndarm 
frische Streifen Fascie der Art ringförmig vernäht, daß man unter dem Ring die 
Fingerkuppen vollständig aneinander bringen konnte. Die Tiere befanden sich 
zunächst völlig wohl, gingen aber nach einiger Zeit (24 Tage nach dem Eingriff) 
ein, und zwar, wie die Sektion zeigte, an hochgradiger Darmstenose an der Opera- 
tionsstelle. Mehrere Photogramme zeigen die entsprechenden höchstgradigen 
Darmstenosierungen durch den Fascienring mit stark erweitertem oralem und ent- 
sprechend stark kollabiertem analem Darmstück. Daß von primärer Darmver- 
engung durch den Fascienring keine Rede war, lehren Fälle, in denen bald nach 
der Operation Darmschlingen unter den Fascienring sich verirrten und mittels 
innerer Einklemmung zum Tode der Versuchstiere führten. j 

Man wird der Tatsache der sekundären Fascienschrumpfung in praxi, nament- 
lich bei plastischer Operation für Ptosis des Augenlides u. dgl. Rechnung zu tragen 
haben, damit keine Überkorrekturen erfolgen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) K. H. Giertz. Über freie Transplantation der Fascia lata als 
Ersatz für Sehnen und Bänder. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 
Bd. CXXV. p. 480.) 


Zu dem im Arbeitstitel benannten Gegenstande bringt G., dirigierender Arzt 
des kommunalen Krankenhauses Västerbottens in Umeä (Schweden), drei eigene 
Beobachtungen bei. 1) 24jährige Schwester. Schlecht geheilte Sehnenverletzung 
an den dorsalen Daumensehnen rechterseits. Starke Einbußz an Abduktion, Ex- 
tension ganz fehlend. Langer Dorsalschnitt zur Präparation der Sehnen, deren 
Stümpfe sich teils fehlerhaft vernäht, teils sehr stark retrahiert fanden. Zu ihrer 
Darstellung teilweise Diszision des Lig. carpi dorsale notwendig. Es wurden 
mittels Lappen von Fascia lata drei neue Sehnen von 15cm Länge gebildet für 
den Extensor pollicis longus, brevis und Abductor pollicis longus. G. nähte die 
Fascienlappen oben und unten mantelförmig um die Sehnenstümpfe, wobei der 
Lappen zu einem zylindrischen Rohre zusammengedreht und die Längsseiten- 
kanten des Lappens mit fortlaufendem Faden vernäht wurden. Heilung gut. 
Schon am 3. Tage aktive Fingerbewegung angefangen. Nach gymnastischer Nach- 
behandlung gutes Endresultat mit ergiebiger Beweglichkeit (cf. Photogramm). 
Fall 2. 28jährige Frau. Kontraktur des rechten Daumens, Folge eines in der 
Kindheit durchgemachten Eiterungsprozesses. Unmöglichkeit, den Finger zu 
strecken. Bei der mit volarem Schnitt vorgenommenen Operation ergab sich 
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die Notwendigkeit, die Sehne des Flexor pollicis longus, die in schwielige Narben 
verbacken war, zu exstirpieren, wonach die Fingerstreckbarkeit frei war. Sie 
wurde in 1Ocm Länge durch ein Fascientransplantat ersetzt. Zunächst guter 
Heilungsbeginn. Frühzeitig nach Hause entlassen, bekam Pat. aber Eiterung der 
Wunde mit Hautnekrose; prolongierte Heilung per Il. Endeffekt deshalb nicht 
ganz tadellos. Einschränkung der Daumenstreckung, Abduktion und Opposition 
fast normal. Interphalangealgelenk unbeweglich, doch ist die Flexion des Meta- 
karpophalangealgelenkes gut und kräftig, somit nicht zu bezweifeln, daß der M. 
flexor pollicis longus funktioniert. In Fall 3 handelte es sich bei einem 13jährigen 
Mädchen um ein ziemlich wackeliges Knie, dessen Kontrakturstellung durch Keil- 
osteotomie der Tibia behandelt war. Zwecks Stärkung der schlaffen Seitenliga- 
mente des Gelenkes wurden, nachdem medial wie lateral Raffungsnähte der Ge- 
lenkkapsel vorgenommen waren, Fascienlappen als quasi Ligamenta collateralia 
eingenäht. Sie heilten gut ein, und war die Gelenkschlottrigkeit nach dem Ein- 
griff gebessert. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


43) C. Adrian (Straßburg). Über Simulation krankhafter Zustände 
der Harnorgane. (Zeitschr. f. urolog. Chirurgie 1913. Bd. Il. Hft. 2.) 
Nach einem geschichtlichen Überblick und einer kurzen Besprechung der Mo- 
tive, des Geschlechts und Häufigkeit der Simulanten gibt Verf. eine ziemlich um- 
fassende Kasuistik aller bisher auf genanntem Gebiet bekannt gewordenen Täu- 
schungsversuche. Er gliedert sie 1) in Vortäuschungen durch Erzeugung abnormer 
Gerüche und Färbungen des Urins, 2) Simulation anormaler Ausscheidungsmengen, 
3) Simulation eines anormalen Miktionsaktes, 4) Simulation eigentlicher Erkran- 
kungen des Harnapparates. 
Gleichzeitig weist er jeweilig auf die verschiedenen Methoden hin, sich über 
die Frage »wirkliche Krankheit« oder »Vortäuschung« Klarheit zu verschaffen. 
Insbesondere für Militärärzte und Rentenbegutachter ist die Kenntnis dieser 
Mitteilung wichtig und empfehlenswert. Goldenberg (Nürnberg). 


—— in Den 


44) P. Fusco. Di un caso di guarigione completa di sclerosi 
cavernosa O0 „induratio penis plastica*. (Policlinico, sez. prat. 
XX. 47. 1913.) 

Bei einem 55jährigen Manne, der infolge eines kleinen Gumma des Corpus 
cavernosum penis an einer plastischen Induration des Gliedes litt, wurde durch 
lange fortgesetzte antiluetische Behandlung vollständige und andauernde Heilung 
erzielt. Verf. führt die ungenügenden Heilresultate anderer Autoren auf un- 
genügende Behandlung zurück und weist darauf hin, daß es sich um hereditäre 
Lues handle, wenn erworbene Lues nicht in Frage kommt. In diesen Fällen muß 
die Behandlung besonders lange fortgesetzt werden. 

M. Strauss (Nürnberg). 


45) Pietro Marogna. Il trattamento postoperatorio della prostat- 
ectomia col metodo di Freyer. (Gazz. degli osp. e delle clin. 1914. 
Nr. 6.) 
M. betont die Wichtigkeit des Freyer’schen Drainagetubus. Eine Drainage 
der Prostatahöhlenwunde soll nur bei den ganz ausnahmsweise vorkommenden 
Fällen sehr starker Blutungen oder bei den am 10.—12. Tage gelegentlich vor- 
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kommenden Spätblutungen angewandt werden. Wenn Pat. nach dem 12. bis 
15. Tage Schwierigkeiten beim Urinieren oder Unterbrechungen des Harnstrahles 
empfindet, so sollen Bougierungen mit Beniquetsonden vorgenommen werden. 
Noch seltener ist eine Urethrotomia interna angezeigt. Die Unterbindung des 
Samenstranges nach Marion zur Verhütung von Hodenentzündungen ist wegen 
der vorübergehenden und ungefährlichen Art dieser Entzündungen nicht nötig. 
Dreyer (Köln). 


46) Berndt (Stralsund). Über die perineale Enukleation der Pro- 
stata. (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 1.) 

47) Kreuter (Erlangen). Zur perinealen Enukleation der Pro- 
stata. (Ibid. Nr. 4.) 

Was Wilms bei seiner Methode von einem seitlichen, die Prostatakapsel 
nicht vom Mastdarın ablösenden Schnitt gelingt, hat B. von einem medianen 
Perinealschnitt aus erreicht. Die Harnröhre wird möglichst weit nach der Blase 
zu bis in diese auf einer Leitsonde von einem Schnitt in der Raphe eröffnet, so- 
dann ein geknöpftes Messer auf dem Finger in die Blase vorgeschoben, unter 
Leitung des letzteren der linke und nötigenfalls auch der rechte Prostatalappen 
inzidiert und nun von diesem Schnitt aus die Drüse ausgelöst. Der Ausspülung 
der Blase nach Einführung von Spiegeln folgt die Drainage mittels eines dicken 
mit Vioformgaze umwickelten Gummirohrs, das 3—4 cm weit in die Blase hin- 
einragt. Die Nachbehandlung ist einfach; nach 8 Tagen wird das Drain entfernt, 
die bis dahin täglich vorgenommene Blasenspülung aber weiter fortgesetzt. Die 
Kontinenz stellt sich nach mehr oder minder kurzer Zeit wieder her. — Die Ope- 
ration läßt sich in Lokalanästhesie unter geringen Schmerzempfindungen des 
Pat. ausführen und beansprucht nur wenig Zeit; Nachblutungen, die bei der 
Freyer’schen Operation nicht selten sind, kamen niemals vor. Ein Pat. starb 
am 5. Tage nach der Operation plötzlich an Fettherzschwäche, die übrigen 13 Ope- 
rierten wurden geheilt. 

K. bestätigt an der Hand eines von ihm in der Erlanger Klinik in gleicher 
Weise operierten Falles die Leichtigkeit der medianern perinealen Enukleation 
der Prostata und die Einfachheit der Nachbehandlung. Der Pat. hatte zahlreiche 
falsche Wege (und eine schwere Cystitis), so daß der zentrale Teil der Harnröhre 
nicht verfolgt werden konnte. Da aber die Prostata infolge der Blasenüberfüllung 
stark heruntergerückt war, ließ sich ihre Kapsel leicht schlitzen und die Drüse 
rasch auslösen. Guter Verlauf mit Ausgang in Heilung. I 

Weitere Erfahrungen müssen die Indikation für diese Methode der Pro- 
statektomie gegenüber den anderen Verfahren festzulegen suchen. 

Kramer (Glogau). 


48) v. Saar. Kasuistische Beiträge zur Behandlung schwerer 
Blasen- und Harnröhrenverletzungen. (Österr. Ärzte-Zeitung 
1913. Nr.5 u. 6.) 

Mitteilung von 3 Fällen: 1) Intra- und extraperitoneale Blasenruptur seit 
2mal 24 Stunden mit ausgedehnter Urininfiltration. 2) Vollständige Ruptur der 
Harnröhre innerhalb der Pars membranacea mit Urininfiltration bei Fraktur der 
Symphyse. 3) Obliteration der Pars membranacea urethrae nach falschem Weg 
und Fremdkörperabszeß. 

Alle 3 Fälle wurden durch zum Teil mehrfache operative Eingriffe geheilt. 
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Von besonderem Interesse ist die Bekämpfung der beginnenden Urininfiltra- 
tion durch vielfache Inzisionen seitlich von der Mittellinie, auf von dort aus ein- 
geführter Kornzange mit ausgiebiger Drainage bis auf das Bauchfell nach Spaltung 
der Muskulatur in ihrer Faserrichtung. 

Zweimal wurde auf eine Naht der Harnröhrenstümpfe verzichtet, und Epi- 
thelisierung auf Dauerkatheter erstrebt. Der Erfolg dieser Fälle (auch Dauer- 
erfolg? Ref.!) erscheint dem Verf. eine Berechtigung abzugeben, häufiger als meist 
heutzutage üblich, mit dieser einfachen Behandlungsmethode zum Ziel zu kommen. 

Angabe eines Instrumentes (Schärer, Bern) nach Art der Bellocgq’schen 
Röhre zum leichteren Einführen eines N&elatonkatheters auf retrogradem Wege. 

Goldenberg (Nürnberg). 


49) N. A. Dobrowolskaja und G.K. Wiedemann. Zur Frage von 
den intraabdominalen Rupturen der Harnblase. (Russki 
Wratsch 1913. Nr. 50.) 

7 neue Fälle aus dem Petersburger Obuchowhospital, alle bei Trunkenen. 
Während der letzten 12 Jahre wurden 23 Fälle operiert (16 wurden schon früher 
veröffentlicht). Ymal wurde die Operation am 1. Tage gemacht und davon 6 ge- 
heilt; 2 von den Gestorbenen gingen, wie es scheint, an peritonealer Sepsis zu- 
grunde. Von 14 nach 24 Stunden Operierten starben 12 (= 85,7%,). Die Bauch- 
wunde darf nach Blasennaht nur dann geschlossen werden, selbst bei früher 
Operation, wenn die Harnwege vor dem Unfall nachweisbar gesund waren. In 
solchen Fällen kann man die Blasennaht durch Netz- oder Fascienplastik ver- 
stärken. Bei Verdacht auf Cystitis, Gonorrhöe usw. ist es sicherer, die Bauch- 
höhle zu tamponieren. Die Gefahr einer Bauchfistel ist nicht so groß, sie schließt 
sich meist bald von selbst. Übrigens entwickelte sich in einem derartigen Falle 
Harninfiltration, und Pat. ging an Septhämie zugrunde. Doch war das der einzige 
unter den 23 Fällen. Gückel (Kirssanow). 


50) A. G. Miller. Can the urinary bladder empty itself? (Edinb. 
med. journ. 1913. Oktober. Vol. XI. Nr. 4.) 

Die Blase kann sich selbsttätig ohne Beihilfe der Bauchpresse bis auf den 
letzten Tropfen entleeren. Geschieht das nicht, so kann dies verschiedene Gründe 
haben: Überdehnung, Schwäche, Abflußhindernis in der Harnröhre, vor allem 
aber schlechte Angewohnheit, indem in der Hast des Lebens der Blase keine Zeit 
gelassen wird, sich zu entleeren. Bei Residualharn ist daher die Blase zu be- 
handeln wie sonst ein insuffizienter Muskel: durch Übung. Wenn sich die Blase 
überhaupt noch entleeren kann, sollte sie auch fähig sein, sich ganz zu entleeren. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


51) Willan. Litholapaxy; its evolution, indications and contra- 
indications, with a record of cases. (Brit. journ. of surger. 1914. 
Vol. 1. Nr. 3. Januar.) 

Die Arbeit beschäftigt sich zunächst eingehend mit der Geschichte der Stein- 
zertrümmerung und erwähnt Autoren des Altertums und der neueren Zeit bis 
zum Geburtstag der eigentlichen praktischen Lithotripsie, dem 13. Januar 1824. 
Civiale nahm an diesem Tage die erste derartige Operation vor. Daran schließt 
sich eine Reihe von Autoren, die neue Instrumente zum gleichen Zweck erfanden 
oder Modifikationen vorhandener brachten: Heurteloup, Rigal, Weiss, 


614 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 


Gruithuisen, Leroy u. a. bis zu dem Lithotriptor und Evacuator nach Bige- 
low (Abbildung zahlreicher Instrumente). Die Steinsymptome werden bespro- 
chen, allgemeine Erwägungen über den Wert des Verfahrens angestellt, über 
seine Erfolge und die Rezidivfrage. Gegenindikationen sind: Ungeübtheit des 
Chirurgen, Prostatahypertrophie, Divertikelbildung und Divertikelsteine, be- 
sonders ungünstige Lage und Konsistenz der Steine, Steine um Fremdkörper, 
Harnröhrenstriktur, hohes Alter des Pat., Prostatasteine, Pyonephrosen und 
bösartige Blasenaffektionen. Verf. entfernte 22 Steine (zwei bei Frauen) durch 
Lithotripsie und mußte bei einem schon zertrümmerten Stein von 12 Unzen die 
Lithotomie anschließen. Das Alter der Patt. lag zwischen 5 und 72 Jahren, 
alle wurden geheilt. H. Hoffmann (Dresden). 


52) E. W. Baum. Zur Frage der einseitigen Hämaturie. Er- 
krankung der Kapillaren des Markteils. (Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie Bd. CXXV. p. 520.) 


Wegen einseitiger periodischer, seit Jahren bestehender Hämaturie an der 
Kieler Klinik hat B. bei jungen Männern eine Nephrektomie mit Erfolg vorge- 
nommen und fand an dem Operationspräparat eine Gefäßerkrankung der Mark- 
substanz. Beide Male zeigte die während der Operation bloßgelegte Niere nichts 
Abnormes, so daß die Exstirpation nur mit einigem Zögern vorgenommen wurde. 
Am gehärteten Präparat von Fall 1 (28jähriger Mann) zeigten sich streifige, runde 
Blutungen im Bereiche der Papillen, mikroskopisch stellenweise hyaline Glomeruli 
mit Rundzellenanhäufung und narbigen Einziehungen, auf der Grenze gegen 
das Mark hin mit Epithel ausgekleidete Hohlräume, die als erweiterte Lymph- 
gefäße angesprochen werden müssen. Das Mark selbst zeigte an der Basis der 
Papillen wie an ihrer Spitze erweiterte Lymphgefäße mit geronnenem Inhalt 
(Lymphthromben). An den Arterien ist die Intima vielfach verbreitert, ihre Wand 
hyalin verändert, ein Prozeß, der auch auf die benachbarten Harnkanälchen über- 
greift. Einlagerung breiter hyaliner Platten in das Mark, in welchen ausgedehnte 
Blutaustritte vorhanden. Fazit also: Neben ausgesprochener Lymphstauung 
schwere degenerative Prozesse an den Kapillaren, übergreifend auf die Harn- 
kanälchen mit Zerstörung der Gewebe und schweren Blutungen. Ob die Gefäß- 
veränderungen oder die Lymphstauung primär waren, ließ sich ebensowenig aus- 
machen wie die Ätiologie. In Fall 2 (22jähriger Mann), fand sich die ganz auf 
eine Papille allein beschränkte Krankheitsstelle erst nach völliger Durchschneidung 
der Niere in kleine Teile. In der Spitze dieser Papille saß ein zuerst als Tuberkel 
imponierendes Gewebe, das bei starker Vergrößerung ein Konvolut von Kapillaren 
erkennen ließ, eingelagert in ein faseriges, zellreiches Gewebe. Außerdem im 
Bereich der erkrankten Papille alle Übergänge von wenig differenziertem Kapillar- 
gewebe bis zur ausgesprochenen Kavernenbildung. Beide im Zustande schwerer 
Anämie operierte Kranke sind geheilt und mehrere Jahre gesund geblieben. Für 
Fall 1 hat B. in der Literatur kein Analogon finden können, wogegen Parallel- 
fälle zu Fall 2 (singuläre angiomatöse Erkrankung einer Papille) mehrfach vor- 
handen sind. Beide Fälle weisen darauf hin, daß bei der Operation freigelegte 
Nieren trotz gesunden äußeren Aussehens versteckte Krankheitsherde tragen 
können, auch wenn bei kleinen probeexzidierten Rindenstückchen mikroskopisch 
Herde von interstitieller Nephritis vorzufinden waren. B. meint, daß dergleichen 
kleine kortikale nephritische Herde ohne Belang sein können, und daß ihr Befund 
nicht genügt, um vorhandene Nierenblutungen zu erklären. Nach englischen 
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Autoren (Mac Gowan, Fenwich) sind singulär erkrankte Papillen zu exstir- 
pieren. Sind solche aber bei Nephro- oder Pyelotomien nicht nachzuweisen, so 
kommt die Nephrektomie in Frage. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


53) W. Kotzenberg. Beitrag zur Kasuistik der Cysten des vesi- 
kalen Ureterostium. (Med. Klinik 1914. Nr. 3. p. 104.) 

Bei einem an Blasen- und Nierenbeschwerden leidenden 21jährigen stülpte 
sich das Blasenende des einen Harnleiters handschuhfingerartig vor. Die Blase 
wurde von vornher eröffnet, das cystische Gebilde abgetragen. Naht. Heilung. 

Infolge angeborener Weite der Schleimhaut am Durchtritt des Harnleiters 
durch die Blasenwand war dessen Mündung verlagert. Der Harnstrom traf nicht 
diese, sondern eine Schleimhautfalte. So bildete sich ein Sack. 

Eine ähnliche Beobachtung nach Einpflanzung eines bei einer Uterusexstir- 
pation verletzten Harnleiters in die Harnblase. 

Schneidet man die Cyste statt auf dem oben erwähnten operativen Wege 
vom Blaseninnern her mit dem Glühbrenner ab, so hat man immerhin mit größerer 
Blutung zu rechnen. Georg Schmidt (Berlin). 


54) Baer (Portland). Über Ureterenstrikturen, die eine Nephrc- 
lithiasis vortäuschen. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 51.) 
Bei einem 40jährigen Manne, der an kolikartigen Schmerzen in der rechten 
Lendengegend anfallsweise litt und dadurch den Verdacht auf Bestehen von 
Nephrolithiasis erweckte, fand sich beim Katheterisieren der Harnleiter rechts 
eine Striktur und eine gonorrhoische Pyelitis, die durch Ausspülungen des Nieren- 
beckens und der Blase mit Silbernitratlösung nach längerer Behandlung geheilt 
wurde; die Kolikanfälle sind seitdem geschwunden. Im Anschluß an diesen 
Fall bespricht B. die angeborenen und erworbenen Harnleiterverengerungen, 
ihre Folgen und Therapie, besonders unter Bezugnahme auf Kelly’s Arbeit. 
Wo die von B. nach des letzteren Vorgang angewandte Methode nicht zum Ziele 
führt, kommt die Harnleiterresektion oder die Längsspaltung der Striktur mit 
nachfolgender Quervereinigung, bei Tuberkulose die Nephro-Ureterektomie in 
Betracht. Kramer (Glogau). 


55) Erich Wossidlo. Experimentalstudie zur Collargolfüllung des 
Nierenbeckens. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 1.) 

W. suchte experimentell die Frage zu klären, inwieweit durch Collargol- 
füllung des Nierenbeckens Schädigungen der Niere durch Hineingeraten des 
Medikaments in das Nierengewebe entstehen können. Er fand, daß bei normalen 
Nieren, solange die Kapazität des Nierenbeckens nicht überschritten wird, ein 
Eindringen von Collargol in die Niere nicht stattfindet. Beim Überschreiten der 
Nierenbeckenkapazität ist jedoch das Collargol im interstitiellen Nierengewebe nach- 
weisbar. Bei großer Dosis dringt es in den Spalträumen des Nierenbeckenbinde- 
gewebes vor und breitet sich in der Nachbarschaft und teilweise vom Hilus über 
die angrenzenden Gebiete der Nierenoberfläche unter der Nierenkapsel aus. Ward 
von dem Harnleiter aus eine Schädigung des Nierengewebes gesetzt, so fand man 
ähnliche Verhältnisse, nur daß die Menge des in die Niere eingedrungenen Col- 
largols noch größer war. Einmal fand man dabei einen fast infarktähnlichen, mit 
Collargol gefüllten Herd, wobei das Collargol herdweise bis in die Glomeruli vor- 
gedrungen war. Bei Tieren, bei welchen vor der Collargolfüllung eine Nephritis 
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erzeugt worden war, ergab sich, daß bei allen zwar eine geringe Aufnahme des 
Collargols in die Sammelröhren und in das interstitielle Gewebe erfolgt war, aber 
gegenüber den vorher beschriebenen Versuchen waren die Schädigungen sehr 
gering, und man konnte die Collargolaufnahme in das Nierenparenchym als fast 
nicht vorhanden ansehen. Dagegen hatte sich bei fast allen diesen Fällen das 
Collargol in ausgedehntem Maße in das das Nierenbecken umgebende Binde- 
gewebe und im lockeren Gewebe zwischen Niere und Nierenkapsel ausgebreitet. 

Wahrscheinlich fand sich bei diesen Fällen ein erhöhter Druck im Nieren- 
parenchym, welcher dem bei Collargolinjektion angewandten Druck das Gegen- 
gewicht hielt, so daß das Mittel sich den Weg suchte, bei dem es den geringsten 
Widerstand fand. Bei experimentell erzeugter Hydronephrose fand eine ziemlich 
reichliche Collargolaufnahme statt, und zwar fast ausschließlich in die Harn- 
kanälchen bis an die Rinde hinauf. Bilder, welche für einen phagocytären Trans- 
port des Collargols gesprochen hätten, wurden nicht gefunden. 

Verf. glaubt, daß aus seinen Versuchen hervorgeht, daß man bei der Col- 
largolfüllung des Nierenbeckens beim Menschen nie die physiologische Kapazität 
des Nierenbeckens überschreiten darf, und daß man bei Hydronephrose nicht mehr 
injizieren darf, als Restharn abgeflossen ist. Sobald Pat. Spannungsgefühl angibt, 
soll man nicht nur mit Collargolzufuhr aufhören, sondern sogar noch einen Teil 
abfließen lassen. Zum Schluß wird noch davor gewarnt, Collargol einzuspritzen, 
wenn man annehmen muß, daß man durch den Harnleiterkatheter eine Nieren- 
schädigung erzeugt hat, d. h. wenn nach Abfluß klaren Urins sich auf einmal 
Blut im Urin zeigt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


56) Raymund Th. Schwarzwald. Zur Frage der Gefährlichkeit 
der Pyelographie. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. LXXXVIIl. Hft. 2) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung des Rothschildspitals in 
Wien (Prof. O. Zuckerkandl). Verf., der ein begeisterter Anhänger der Pyelo- 
graphie ist, hat aus der Literatur nur 8 Fälle sammeln können, wo die Collargol- 
füllung des Nierenbeckens Schädigungen oder Zufälle im Gefolge hatte. Er zählt 
diese Fälle auf und bespricht sie, indem er meist technische Fehler als Ursache 
der Schädigung nachweisen kann. 

Verf. verfügt auch über einen eigenen Fall, wo bei einer 42jährigen Frau mit 
linkseitiger eitriger Pyelonephritis die Füllung des Nierenbeckens mit 8 ccm 
Collargollösung vorgenommen wurde und wo dann Schmerzen und Fieber auf- 
traten. Bei der 6 Tage später vorgenommenen Nephrektomie zeigten einige 
Buckel der nur wenig vergrößerten Niere eine grauschwarze Pigmentierung. 
Histologisch fand sich in den keilförmigen Abszessen des Nierenparenchyms und 
in den mit Eiter gefüllten Harnkanälchen liegend eine große Menge schwärzlichen 
Pigments, und zwar lag es in den Eiterzellen und zum Teil auch in Epithelzellen 
der Harnkanälchen; 3 farbige Abbildungen erläutern das. Alles gesunde Nieren- 
gewebe war dagegen durchaus normal. 

Verf. kommt zu dem Schluß: Die diagnostisch wertvolle und schon vielfach 
bewährte Methode der Pyelographie kann auch durch diese Beobachtung in ihrem 
Ansehen keine Einbuße erfahren. Immerhin weist diese Erfahrung darauf hin, 
daß es unerläßlich ist, die von Voelcker und v. Lichtenstein angegebenen 
Vorschriften streng zu befolgen. Nur dadurch wird die völlige Gefahrlosigkeit der 
Methode verbürgt und ihr noch zu erhoffender umfangreicher Ausbau gewähr- 
leistet. Literaturverzeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 
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57) Robert Bachrach. Über atonische Dilatation des Nierenbeckens 
und Harnleiters. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII. 


Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung des Rotschildspitals in 
Wien (Prof. O. Zuckerkandl). Verf. hat in der Literatur nur 6 derartige Fälle 
finden können und teilt selbst zwei neue mit: In dem einen Falle, bei einer27jährigen 
Frau, handelte es sich um eine einseitige, bei dem anderen, einem 16jährigen 
Mädchen, um eine doppelseitige infizierte Hydronephrose und Hydroureter mit 
Harnstauung im Nierenbecken; 3 Textbilder erläutern die Beschreibung. 

Anschließend bringt Verf. eine Besprechung der Pathogenese, Diagnose, 
Therapie und Prognose. Das Ergebnis derselben faßt er dahin zusammen: 

»Es gibt eine durch dynamische Stauung hervorgerufene hydronephrotische 
Erweiterung der Niere infolge atonischer Schlaffheit des zugehörigen Harnleiters 
an seinem vesikalen Ende. Als Ursache für diese Erschlaffung der Harnleiter- 
muskulatur kann — außer dem früher von anderen Autoren experimentell er- 
wiesenen, von der Blase aszendierenden EntzündungsprozeB — eine angeborene 
muskuläre Insuffizienz des Harnleiters in Betracht kommen, die gewöhnlich mit 
einer verminderten Leistungsfähigkeit des ganzen Muskelapparates im Bereiche 
der Harnwege verbunden ist. Die Therapie besteht bei einseitiger Erkrankung 
in Exstirpation der hydronephrotischen Niere und des erweiterten Harnleiters. 
Die prognostisch ungünstigen Fälle von doppelseitiger Erkrankung sollen mit 
therapeutischem Harnleiterkatheterismus behandelt werden. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


58) Kroiss. Zur konservativen Operation der intermittierenden 

Hydronephrose. (Wiener klin. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) 

Der Erfolg der konservativen Hydronephrosenoperationen hängt von folgen- 
den Forderungen ab: Das neue Orificium muß genügend weit sein; es muß am 
tiefsten Punkt des Beckens liegen; die Niere muß in geeigneter Lage befestigt 
werden. Trotz der allgemeinen Anerkennung, die den konservativen Operations- 
methoden gezollt wird, wird ihnen doch vielfach die Nephrektomie als die Operation 
der Wahl vorgezogen. Die Leistungsfähigkeit hydronephrotischer Nieren wird 
häufig stark unterschätzt. Verf. weist auf die Wirksamkeit dieser Operationen 
hin und rät zu häufigerer Anwendung. Selbst komplizierte und technisch schwie- 
rige Eingriffe können zu einwandfreien Resultaten führen, wie ein mitgeteilter 
Fall beweist, wo wegen Hydronephrose zunächst die transpelvische Klappen- 
operation nach Trendelenburg gemacht worden war, in derselben Sitzung 
jedoch, als sich zeigte, daß ein starker Gefäßast das Ostinm komprimierte, nach 
Lösung der Naht, eine Ureteropyeloneostomie ausgeführt wurde mit gleichzeitiger 
Resektion des darunter liegenden Nierenbeckenblindsackes. 

= Th. Voeckler (Halle a. S.). 


59) Walker. The early diagnosis of hydronephrosis by pyelo- 
graphy and other means. (Annals of surgey 1913. Dezember. An- 
aesthesia number.) 

Eine ausführliche Arbeit, die durch Beigabe guter Höntgenplidern noch an 
Wert gewinnt. Eine hydronephrotisch erkrankte Niere kann nach Beseitigung 
des die Hydronephrose bedingenden Hindernisses nur dann zu ihrer früheren 
Gestalt und Funktion zurückkehren, wenn dieses Hindernis sehr früh nach seinem 
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Entstehen beseitigt wird. Eine möglichst frühe Diagnose der Hydronephrose 
ist daher erforderlich. Die häufigste Ursache der Hydronephrose- sind Steine 
im Harnleiter, weniger häufig angeborene Stenosen oder Klappen oder kompri- 
mierende Gefäßanomalien. Die bei einer Verengerung des Harnleiters auftretenden 
Koliken lassen mit der Zeit nach, da das bereits ausgedehnte Nierenbecken weniger 
sensibel wird. Diese verlängerten Intervalle der Koliken weisen darauf hin, daß 
die Ausdehnung der Hydronephrose zu weit fortgeschritten ist, um nach Besei- 
tigung des Hindernisses wieder zur Norm zurückkehren zu können. Die frühe 
Diagnose der Hydronephrose kann nur vermittels der Röntgenstrahlen gestellt 
werden. Die Umrisse der Niere vermittels derselben festzustellen, ist möglich, 
jedoch für eine frühe Diagnose nicht verwertbar. Die Kapazität des Nierenbeckens 
nach Kelly durch Einfüllung von warmer Borsäurelösung vermittels des Harn- 
leiterkatheters festzustellen, ist zuverlässig nicht möglich, da die Kapazität des 
Nierenbeckens bei den einzelnen Individuen eine zu verschiedene ist, und da 
wegen meist bei beginnender Hydronephrose bestehender Polyurie die Fest- 
stellung der Kapazität erschwert ist. Sicher ist die beginnende Ausdehnung der 
Nierenkelche und des Nierenbeckens nur durch die Collargolanfüllung derselben 
mit nachfolgender Röntgendurchleuchtung nach Voelker und Lichtenberg 
zu stellen. Die Kelche erscheinen im Anfangsstadium der Hydronephrose am 
Ende keulenartig verdickt und im ganzen verlängert. Später erweitern sich die 
Kelche mehr und mehr, und sind nur feine, weiße, zwischen ihnen liegende Striche 
zu erkennen, bis bei ausgebildeter Hydronephrose die Niere schließlich nur eine 
einheitliche Geschwulst darstellt. Der Sitz des Steines oder der kongenitalen 
Verengerung kann ebenfalls durch die Collargolmethode festgestellt werden, 
ebenso auch die Diagnose zwischen Hydronephrose und einer in der Nierengegend 
gelegenen anderen Bauchgeschwulst. Beim Vorliegen einer Bauchgeschwulst 
sind im Röntgenbilde neben ihr deutlich Nierenkelche und Harnleiter zu sehen. 
14 auf das Thema passende Fälle werden in der Arbeit näher geschildert. 
Herhold (Hannover). 


60) Karl Schlitt. Ein Beitrag zur konservativen chirurgischen 

Therapie der Hydronephrose. Inaug.-Diss., Kiel, 1912. 

Nach einer Besprechung der allgemeinen konservativen Behandlungsarten 
kommt Verf. auf Grund der Kroiss’schen Statistik (1898 97 Fälle) und derjenigen 
von Weinberg (1911 49 Fälle) zu dem Schluß, daß in geeigneten Fällen von 
Hydronephrosen die konservative Therapie unter Umständen glänzende Erfolge 
gibt. Beschreibung zweier derartiger Fälle, die im Kieler Anscharkrankenhaus 
(Prof. Göbell) zur Operation kamen. Goldenberg (Nürnberg). 


61) Geraghty, Rowntree and Cary. The value and limitation of 
diastase, urea and phthalein in estimating renal function in 
association with urethal catheterisation. (Annals of surgery 1913. 
Dezember. Anaesthsia number.) 

Wohlgemuth wies nach, daß der Diastasegehalt des Urins der erkrankten 
Niere geringer ist wie der der gesunden (Zeitschrift für Urologie 1911, Nr. 5). 
Verff. prüften die Reaktion in 40 Fällen nach und fanden, daß sie in der größten 
Anzahl der Fälle von Wert war. Im allgemeinen hat sie aber keine besonderen 
Vorzüge vor der Phthalein- und Harnstoffprobe, nur wird der Diastasegehalt des 
Urins weniger durch Verdünnungen beeinflußt. Die Phthaleinprobe und die 
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prozentuale Bestimmung des Harnstoffs ist leichter auszuführen als die Diastase- 
probe. Bei der letzteren ist die Neutralisation des Urins nicht zu vernachlässigen. 
Herhold (Hannover). 


62) C. Adrian und A. v..Lichtenberg. Die klinische Bedeutung 
der Mißbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des 
Harnleiters. (Zeitschr. f. urolog. Chirurgie 1913. Bd. I. Hft. 3.) 

In einer 124 Seiten langen, mit äußerster Gewissenhaftigkeit durchgearbeiteten 
Monographie beschreiben die Verff. die einzelnen Formen der in Betracht kommen- 
den Mißbildungen und ihre hauptsächlichen klinischen Erscheinungen. Daran 
schließt sich an eine bis in die feinsten Details durchgeführte Besprechung des 
gesamten, zur Erkenntnis dieser gar nicht so seltenen, und für den Nierenchirurgen 
äußerst wichtigen Krankheitsbilder erforderlichen diagnostischen Apparates. 
Ein Literaturverzeichnis von 24 Seiten und das Anführen einer Reihe selbstbe- 
obachteter Fälle macht die Arbeit besonders wertvoll. Sie eignet sich nicht recht 
für eine Besprechung im engeren Rahmen eines Referates. 

Jeder, der Gelegenheit hat, eine der oben angeführten Mißbildungen zu be- 
obachten oder auch nur zu vermuten, wird durch die Lektüre dieser umfassenden 
Sammelarbeit auf jede sich aufdrängende Frage die gewünschte Antwort erhalten. 

Goldenberg (Nürnberg). 


63) V. Saviozzi. Studio anatomo-patologico e clinico delle propa- 
gazioni dei tumori maligni del rene con speziale riguardo 
alla loro obiettivitaä epatica. (Tumori Il. 3. 1913.) 

Ausführliche Beschreibung zweier Fälle von Nierengeschwülsten, die kon- 
tinuierlich auf die Leber überwucherten. Verf. betont, daß dieses Vorkommnis 
bisher recht selten beobachtet und noch seltener erwähnt wurde, da die Wuche- 
fung so intensiv ist, daß in den meisten Fällen eine primäre Lebergeschwulst an- 
genommen wird. In dem ersten Falle handelte es sich um ein Hypernephrom 
bei einem 53jährigen Manne, das klinisch als Lebergeschwulst imponierte und 
auch bei der Operation als unterer Leberpol entfernt wurde. Der Kranke ging 
nach wenigen Stunden im Kollaps zugrunde. Der zweite Fall betraf einen 24jäh- 
rigen Mann, der erst seit 25 Tagen unter unbestimmten Schmerzen in der rechten 
Bauchseite erkrankt war. Die Niere ließ sich nicht abgrenzen, wohl aber die 
Leber. Da Hämaturie bestand, mußte auf eine Nierengeschwulst geschlossen 
werden. Während des Versuches der Geschwulstexstirpattien kam es zum plötz- 
lichen Tod. . Die Autopsie ergab einen obstruierenden Embolus der linken Pul- 
monalis. Hinweis auf die sonstigen Verbreitungsmöglichkeiten der Nierengeschwulst 
mit besonderer Berücksichtigung des Lymph- und Blutweges. 

M. Strauss (Nürnberg). 


64) Hans Politzer. Zur Kenntnis der Beziehungen zwischen Niere 
und Tonsille und zur Diagnose okkulter tonsillogener Nieren- 
läsionen. (Mediz. Klinik 1913. Nr. 51. p. 2106.) 

Auf gewisse Infekte hin, die bei Erwachsenen den Harn gar nicht verändern 
oder alsbald zur Eiweißausscheidung führen, tritt bei Jugendlichen die Chondroi- 
tinreaktion des Urins auf, deren Ausführung und Bewertung eingehend besprochen 
wird. In solchen Fällen soll man durch planvolles Schlitzen und Massieren der 
Mandeln, in hartnäckigeren Fällen durch ihre Herausnahme sowie durch physi- 
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kalisch-klimatische Maßregeln während der Entwicklungszeit späterem Unheile 
vorbeugen. Georg Schmidt (Berlin). 


65) Vennin. Tumeur de la glande surr&nale ä Evolution maligne. 
Exstirpation. Gu£rison op£Eratoire. (Bull. et mem. de la soc. de 
chir. de Paris 1913. p. 1764.) 

Kasuistischer Beitrag zum Kapitel der eigentlichen Nebennierengeschwülste. 
Klinisch bildeten — bei dem 62jährigen Manne — paroxystisch auftretende 
Schmerzen in der Lendengegend die ersten Erscheinungen; später stellte sich 
eine fühlbare Geschwulst in der Nierengegend ein. Die Exstirpation ergab eine 
der normalen Niere aufsitzende Geschwulst vom Charakter eines malignen Adenoms. 

Der Tod erfolgte nach ursprünglicher Wundheilung an Metastasierung; es 
waren supraclaviculäre Drüsenmetastasen nachweisbar, sowie — röntgenologisch — 
eine Erkrankung der mediastinalen Drüsen. E. Melchior (Breslau). 


66) V. Saviozzi. Contributo alla conoscenza dei tumori para- 

renali. (Tumori 1913. 111. Hft. 2.) 

Nach einer eingehenden Darstellung der Geschichte der pararenalen Ge- 
schwülste schildert Verf. einen selbst beobachteten Fall, der eine 60jährige Frau 
betraf, die seit 3 Jahren eine langsam größer werdende Geschwulst der rechten 
Bauchseite hatte. Die Operation ergab einen 5 kg schwere Geschwulst, deren histo- 
logische Untersuchung ein Fibrolipomyxoangiosarkom ergab, in das Reste des 
voll entwickelten Wolff’schen Körpers eingeschlossen waren. 

Weiterhin gibt Verf. auf Grund einer tabellarischen Übersicht von 82 in der 
Literatur beschriebenen Fällen eine Darstellung der pararenalen Geschwulst, die 
sich vorzugsweise bei Frauen (3 : 1) meist im späteren Alter (35—60 Jahren) finden 
und entweder vom fibrösen Gewebe oder von der Fettkapsel der Niere ausgehen. 
Sie erreichen oft eine bedeutende Größe (bis über 30 kg) und sind, wenn es sich 
um Mischgeschwülste handelt, in der Regel auf Reste der Wolff’schen Gänge 
zurückzuführen. Die Symptome sind nicht pathognomonisch, es fehlen insbesondere 
Störungen der Harnsekretion. Die Prognose ist gut, da es sich meist um gutartige 
Geschwülste handelt. Therapeutisch kommt nur die Exzision am besten nach 
vorausgegangener Laparotomie von einem Lumbalschnitt aus in Betracht. 

M. Strauss (Nürnberg). 


67) Mauclaire. Lipomatose retro-p£riton&ale diffuse et progres- 

sive. Extirpation partielle. (Bull. et mem. de la soc. de chirurgie 

de Paris 1913. p. 1746.) 

43jährige Frau; vor 5 Jahren eine Anschwellung in der rechten Darmbeingrube 
bemerkt, die seitdem sich allmählich vergrößert hat und bis in das linke Hypochon- 
drium reicht. Die Diagnose wurde zuerst auf Ascites gestellt; Verf. nahm auf 
Grund der großen fluktuierenden Geschwulst ein Ovarialkystom an. Die Opera- 
tion ergab ein mächtiges retroperitoneales Lipom, das fast das ganze Becken aus- 
füllte und nach oben bis unter die Leber und das Zwerchfell reichte; ein Teil der 
Geschwulst hatte sich in die Mesenterialduplikatur hinein entwickelt. Die Ex- 
stirpation gelang — namentlich mit Rücksicht auf die Mesenterialgefäße — nur 
partiell. 

Generell kommen die retroperitonealen Lipome als umschriebene oder diffuse 
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Neubildungen vor. Im letzteren Falle entsprechen sie pathologisch dem Wachstum 
der bekannten diffusen Lipome des Halses (Fetthals). Literatur. 
E. Melchior (Breslau). 


68) Charles P. Childe. A case of retroperitoneal fibrom, weighing 

34 /, Pfd. successfully removed. (Brit. med. journ. 1913. Oktober 25.) 

Die ungeheure Geschwulst war im Laufe von 5 Jahren, ohne große Beschwer- 
den zu machen, bei einem 48jährigen Manne bis zu dieser Größe gewachsen. Der 
sehr magere Mann zeigte einen Nabelumfang von 124cm. Die Bauchhöhle war 
vollkommen ausgefüllt von einer derben, vielfach verkalkten Geschwulst. Die 
sehr schwierige und langdauernde Operation förderte die Geschwulst mit allen 
ihren Ausläufern im Becken, in den Lendengegenden, unter dem Zwerchfell im 
ganzen heraus. Mikroskopisch handelte es sich um ein Fibromyxom mit Verkal- 
kungen und etwas Fett. Die Geschwulst entstammte dem Fett der linken Niere. 

W. Weber (Dresden). 


69) Ludwig Rapp. Ein Fall von retroperitonealem Ganglioneu- 
rom. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1913. Bd. LXXXVIl. Hft. 3. 
p. 576.) | 

Beobachtungen am Samariterhaus zu Heidelberg (Exz. Czerny). 

Bei einer 4jährigen Jungen hatte sich in 3 Jahren unter zunehmender Läh- 
mung der unteren Extremitäten, sowie der Blase und des Mastdarmes eine weiche 
Geschwulst ausgebildet, die rechts von der Wirbelsäule lag und von oberhalb des 
Rippenbogens bis zum Darmbeinkamm reichte. Die Geschwulst erwies sich mit 
der Wirbelsäule fest verwachsen, so daß zwei Querfortsätze und ein Stück Dura 
mit entfernt werden mußten; die weichen Häute und das Rückenmark waren frei. 
Es war keine ganz vollständige Entfernung der Geschwulst möglich. Nach der 
Operation gingen Lähmungen teilweise zurück. 

Mikroskopisch fanden sich in der Geschwulst Ganglienzellen und Nervenfasern 
in großer Zahl. Daneben Muskelzüge, kollagenes Bindegewebe und eine Art Glia. 
Es handelt sich also nach Ansicht des Verf. um ein echtes Ganglioneurom, viel- 
leicht eine Mischgeschwulst. Als Ausgangspunkt wird der Grenzstrang des Sym- 
pathicus angenommen. Das infiltrierende Wachstum ließ an Bösartigkeit denken. 
Der Rückgang der Lähmungserscheinungen erklärt sich aus dem nach der Opera- 
tion wegfallenden Druck aufs Rückenmark. | 

Verf. stellt aus der Literatur 33 Fälle von Ganglioneurom zusammen. Davon 
waren 24 zufälliger Sektionsbefund. Neun retroperitoneal gelegene kamen zur 
Operation. Fünf davon mit Erfolg. Paul Müller (Ulm). 





70) Kurt Hanusa. Über die operative Behandlung des Leisten- 
hodens. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXXXVIlI. Hft. 2.) 
Unter den sehr zahlreichen Methoden der operativen Behandlung des Leisten- 

hodens — ein Beweis für den relativ geringen Wert aller! — ist seit 10 Jahren viel- 

fach ein Verfahren von Mauclaire, die »Synorchidie arteficielle«, angewandt 
worden. Es besteht aus folgenden Akten: in der Versorgung einer etwa gleich- 
zeitig vorhandenen Hernie, in einer Mobilisation des Samenstranges, in einer 

Durchtrennung des Septum scroti, in einer Inzision bzw. Auffrischung der Tunica 

albuginea beider Hoden und in dem darauf folgenden Aneinanderrätren. In einem 
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zweiten Verfahren hat dann Mauclaire noch die ‚Durchtrennung des Samen- 
stranges hinzugefügt. _ 

Bereits im Jahre 1909 hatte Anschütz über 18 in der Kieler Klinik nach 
Mauclaire operierte Fälle berichtet: die Krankengeschichten werden kurz noch 
einmal mitgeteilt. Sodann berichtet Verf. über 39 weitere Fälle von Kryptorchis- 
mus, die seit 1908 in der Kieler Klinik operiert wurden. Davon konnten 21 nach- 
untersucht werden. Die Ergebnisse der Nachuntersuchung werden in tabella- 
rischer Übersicht wiedergegeben. Die anschließende Besprechung wird durch 
5 Textbilder erläutert. Verf. kommt zu folgender Zusammenfassung: 

1) Die Mauclaire’sche Operation der Hodenretention scheint mir vom kli- 
nischen Standpunkt betreffs Größenzunahme des Hodens, Konsistenzvermehrung 
und Lageverbesserung vor anderen Methoden keinen Vorzug zu bieten. 

2) Die »Synorchidie arteficielle« nach Mauclaire, welche eine bessere Er- 
nährung des herabgeleiteten Hodens bedingen und seinen Samenelementen neue 
Ableitungswege erschließen soll, erübrigt sich im Hinblick auf die Erfahrungen 
mehrerer Autoren (Bevan, Moschkowitz, Mignon, Jopson), da schon die 
Arteria: deferentialis infolge ihrer Anastomose mit der Spermatica fähig ist, diese 
Ernährung: zu leisten. Daß aber eine Kommunikation der Samenwege nicht ein- 
tritt, zeigen die Experimente Martini’s. 

3) Eine Anheftung des einen Hodens an den anderen zwecks Lageerhaltung 
erübrigt , sich. nach Durchschneiden der Samenstranggefäße, da ein Hindernis 
bzw. eine retrahierende Gewalt alsdann nicht mehr bestehen dürfte. 

Literalurverzeichnis. | H. Kolaczek (Tübingen). 


71) Farr. Strangulation of undescended testis. (Annals of surgery 
1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Von 150 in der Literatur veröffentlichten Fällen von stranguliertem Hoden 
betrifft etwa !/, den nicht herabgestiegenen und ein anderer nicht unerheblicher 
Teil den spät oder mangelhaft herabgestiegenen Hoden. Die Strangulation wird 
in seltenen Fällen durch Einklemmung am Leistenring oder Kompression, meistens 
durch Torsion des Samenstrangs hervorgerufen. Verf. beschäftigt sich in der 
vorliegenden Arbeit nur mit der Strangulation des nicht herabgestiegenen Hodens; 
aus der Literatur vermochte er 45 Fälle dieser Krankheit und 7 Fälle von stran- 
gulierten spät oder unvollkommen herabgestiegenen Hoden zu sammeln, die er 
tabellarisch zusammengestellt hat. Die Strangulation des nicht herabgestiegenen 
Hodens kann in jedem Alter erfolgen, gewöhnlich tritt sie aber innerhalb der 
ersten 10 Jahre nach der Pubertät ein. Traumen (Fallen, Springen) und ver- 
mehrter intraabdominaler Druck (Schreien, Heben usw.) werden als Ursache an- 
gegeben. Der im Leistenkanal abgeplattet liegende Hoden ist meist an sich schon 
ı/, gedreht, so daß eine nicht große.Gewalt genügt, ihn ganz zu drehen. Un- 
mittelbar nach der Torsion tritt Kongestion am Hoden und Nebenhoden ein in 
Begleitung eines mehr oder weniger blutigen Transsudats. . Zuweilen dieht sich 
der Hoden von selbst in die richtige Lage zurück, meistens aber bleibt er liegen. 
Symptome nach erfolgter Torsion sind Shock, vermehrter Puls, erhöhte Tem- 
peratur, Erbrechen und Schmerzen am Hoden, die stärker als beim eingeklemmten 
Bruch sind. Die richtige Diagnose wurde nur in !/, der Fälle gestellt, der nicht 
im Hodensack befindliche Hoden ist das wichtigste diagnostische Hilfsmittel. 
Die Behandlung besteht in möglichst schneller Operation, die Prognose ist gut, 
der Hoden muß allerdings gewöhnlich fortgenommen werden, da er hämorrhagisch 
infiltriert bzw. nekrotisch ist. Ein vom Verf. operierter Fall wird beschrieben. 
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7 Monate altes Kind; der in der linken Leistengegend liegende Hode hatte sich 
i!/,mal nach rechts gedreht, er war gangränös, Exstirpation und Heilung. Ein 
zweiter Fall von in der rechten Leiste eines 1 Jahr alten Knaben gelegenen ge- 
drehten Hodens wird ebenfalls geschildert, der Hoden war hämorrhagisch infiltriert. 
Bei einem 5 Jahre alten Knaben war die Strangulation durch gewaltsame Streckung 
des Samenstrangs infolge Herauspressens des Hodens aus dem Leistenring bedingt. 
Herhold (Hannover). 


72) G. Picctoli. Alcune osservazioni sopra il trattamento chirurgico 
dell ectopia testicolare. (Policlinico, sez. chir. 1913. XX. 8.) he 
Verf. empfiehlt die von Mugnai 1891 angegebene Methode der Behandlung 
des ektopischen Leistenhodens, die im wesentlichen darin besteht, daß der von 
allen Verwachsungen und zu kurzen Strängen befreite Hoden im Leistenkanal so 
verlagert wird, daß der Samenstrang hinter der Muskulatur zu liegen kommt, 
wodurch, wie auch Leichenversuche zeigen, eine wesentliche Verlängerung des 
Samenstranges erreicht wird. unse Fixation des Hodens im Hodensack ist 
unnötig. M. Strauss (Nürnberg). 


73) N. Krohn. Zur Frage der Behandlung des Kryptorchismus, 
(Chirurgia Bd. XXXIV. p. 547. 1913. [Russisch.]) 

Auf Grund von zwei eigenen Fällen empfiehlt Verf. zur Behandlung des 
Kryptorchismus das von ihm etwas modifizierte Verfahren Keetley’s (cf. Zentral- 
blatt für Chirurgie 1905, p. 960). 

Inguinalschnitt, Auslösen des Samenstrangs möglichst bis über den inneren 
Leistenring, Bildung einer Loge im Hodensack auf stumpfem Wege und Inzision 
der Basis des Skrotum, durch welche der Hoden hindurchgeführt und dann durch 
einen zweiten Schnitt an der medialen Seite des Oberschenkels unter die Fascia 
lata gebettet und hier durch die Naht der Fascie in seiner Lage erhalten wird. 
Die Oberschenkelhaut wird mit der Skrotalhaut vereinigt. Nach 1—4 Monaten 
wird der Hoden aus seinem Bett unter der Fascia lata ausgelöst und in das Skrotum 
reponiert, wo er liegen bleibt ohne weitere Neigung, wieder hinaufzutreten. 

_ —E Michelsson (Riga). 


74) Max Flesch. Beitrag zur Kenntnis der Hodeneinklemmung, 

(Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXXXVIl. Hft. 2.) | 

In den meisten der früher als Hodeneinklemmung beschriebenen Fälle handelte 
es sich in Wahrheit um Abschnürung der Gefäße des Samenstranges infolge Torsion 
desselben. Einen echten Fall von Hodeneinklemmung beschreibt nun Verf. aus 
der chirurgischen Klinik zu Frankfurt a.M. (Prof. L. Rehn): Ein 24jähriger 
Mann, der rechts einen Leistenhoden hatte, erkrankte beim Heben einer schweren 
Kiste plötzlich unter heftigen Schmerzen und Kollaps. Bei der 7 Stunden später 
vorgenommenen Operation fand sich der untere Pol des rechten Hodens in den 
äußeren Leistenring fest eingekeilt. Der ganze Hoden war verfärbt. Semikastra- 
tion. Heilung. Mikroskopisch erwies sich der ganze Hoden als hochgradig hämor- 
rhagisch infarziert. Literaturverzeichnis. ‚H. Kolaczek (Tübingen). 


75) Willy Anschütz. Über die Behandlung der Nebenhodentuber- 
kulose, (Med. Klinik 1914. Nr. 1. p. 2.) 
Der Kliniker muß damit rechnen, daß die Tuberkulose nach dem Hoden 
hin oder vom Hoden her fertschreitet. 
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A. zieht eigene und fremde Zahlenzusammenstellungen über den Verlauf 
der Tuberkulose der männlichen Geschlechtsdrüse, ‚insbesondere nach. Operationen 
heran. 

Der Haupthoden wird bei genauer mikroskopischer Untersuchung auch 
schon in Frühfällen miterkrankt befunden, leidet aber sicher bei längerer Dauer 
der Tuberkulose. Nebenhodentuberkulose heilt selten aus. Dagegen schwindet 
die Tuberkulose des Hodens, der Protata, des Samenstranges, der Samenblase 
oft nach Entfernung des Nebenhodens oder des Hodens. Die zweifellosen Hci- 
kungsmöglichkeiten nach Resektion oder sogar nach Auskratzung sind noch nicht 
sicher genug. Daher besteht bei einseitiger Erkrankung die Entfernung dieses 
Hodens noch zu Recht. Dagegen empfehlen sich die kleineren Eingriffe bei Er- 
krankung des nach einseitiger Kastration noch verbliebenen Hodens und in Zu- 
kunft auch vielleicht von vornherein bei einseitiger Erkrankung, wenn die Statistik 
weiterhin gute Dauererfolge zeigt. 

Während in 50—75% bei nicht operierter Hodentuberkulose auch der andere 
Hoden erkrankt, tritt das nach einseitiger Kastration nur bei 30°, ein (174 Fälle, 
mehrjährige Beobachtung).. Die Zahlen ändern sich bei unkomaltzierten Fällen 
auf 22, bei gleichzeitiger Prostata- oder Samentuberkulose auf 32°,. Diese fällt 
für die Heilungsaussicht und die Behandlung der Nebenhodentuberkulose nicht 
ins Gewicht. Die Rückfälle sind etwas seltener bei gleichzeitiger Tuberkulose 
der Harnwerkzeuge oder sonstiger Organe. 

-..  Herausnahme der. Prostata und der Samenblasen, die zur Ausheilung neigen, 
ist nicht angezeigt. Ihre Nichtbeteiligung ist bedeutungslos, verhängnisvoll da- 
gegen meist die Tuberkulose anderer Organe. 

Die Entfernung beider Hoden erzielt, wenn keine andere Tuberkulose als 
die der Prostata oder Samenblasen vorliegt, in 82%, sonst nur in 17°, Dauer- 
heilung.: 

Hiernach werden die operativen Anzeizeh übersichtlich zusammengestellt. 
4 Tabellen. Quellenübersicht. Georg Schmidt (Berlin). 


76) Y. Sakaguchi. Zur Kenntnis der malignen Hodentumoren, 
‘vor allem der epithelialen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXXV. p. 295.) 


Fleißige, aus dem Göttinger pathologischen Institut (Prof. Kaufmann) her- 
vorgegangene Arbeit, beruhend auf genauer Untersuchung von 32 einschlägigen 
Präparaten. Sie wird die Praktiker weniger als die Spezialpathologen interessieren, 
weshalb hier auf das Original verwiesen wird. Nur kurz sei erwähnt, daß im Be- 
richtsmaterial das Sarkom nur einmal vertreten ist, die übrigen Fälle epitheliale 
Geschwülste betreffen, von welchen die Mehrzahl sich als sogenannte großazellige 
Geschwülste charakterisieren. Viermal hatte sich die Geschwulst angeblich an 
ein Trauma angeschlossen, einmal war sie mit Ektopie verbunden. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderädrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 











Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in L%ipzig. - - 
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I. 


Hyperneurotisation; muskuläre Neurotisation; 
freie Muskeltransplantation. 


Experimentelle Untersuchungen. 
Von 


Dr. Philipp Erlacher, Graz, 


Die Mitteilungen Heineke’s in Nr. 11, 1914 dieser Zeitschrift, über direkte 
Einpflanzung des Nerven in den Muskel, sowie die Arbeit seines Schülers Haber- 
land (Diss., Dezember 1913) veranlassen mich, die Ergebnisse meiner Experimente 
über diesen Gegenstand, die ich seit 1911 angestellt und bei denen ich neben 
der physiologischen auch eine genaue histologische Prüfung vorgenommen habe, 
kurz zu veröffentlichen. 
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Die Antwort auf die Frage, ob bei direkter Einpflanzung eines motorischen 
Nerven in einen Muskel eine funktionelle Verbindung zwischen beiden sich her- 
stelle, erschien mir nach den Befunden bei Nervenplastiken, wo wir immer Nerven- 
fasern finden, die im perineuralen Gewebe sozusagen selbständig weiterwachsen 
und in Mulkelfibrillen motorische Endplatten bilden, von vornherein gesichert. 
Und zwar glaubte ich, daß dies am gelähmten Muskel noch sicherer der Fall sein 
würde als bei einem gesunden, da ja beim gelähmten das Bedürfnis nach einem 
nervösen Neuanschluß vorhanden ist, das beim normalen fehlt. Ich habe daher 
nur einmal bei einem Affen den Musculocutaneus durchschnitten und an einer 
anderen Stelle wieder in den Biceps brachii eingenäht. Der funktionelle Erfolg 
war gut; die histologische Untersuchung ergab das Vorhandensein normal aus- 
sehender Nervenfasern im Muskelgewebe. Ferner habe ich beim Meerschweinchen 
in den normalen Biceps, dessen Nerv intakt war, 6mal den Nerv. ulnaris und 
2mal den Nerv. medianus noch dazu hineingenäht und konnte dann ganz in Über- 
einstimmung mit den Ergebnissen Heineke’s nach 28 Tagen vom implantierten 
Nerv mit derselben Stromstärke wie vom Musculocutaneus eine isolierte 
Zuckung des Biceps hervorrufen. Im mikroskopischen Präparat konnte ich (nach 
der Bielschofsky-Methode imprägniert) genau feststellen, wie aus den dicken, 
implantierten Nerven feine, zarte Neurofibrillen ausgewachsen waren und auf 
normalen Muskelfibrillen wunderbar feine, zarte Endplatten mit Kernanhäufung 
und periterminalem Netzwerk bildeten. Die Unterscheidung gegen die normalen 
Endplatten des Musculocutaneus war einwandfrei. Ich habe diese Untersuchungen 
hauptsächlich zur Stütze der von Spitzy angegebenen Operationsmethode bei 
spastischen Paresen unternommen und konnte nach den obigen Befunden emp- 
fehlen, wenn bei spastischen Paresen zur Nervenoperation geschritten wird, nicht 
bei der einfachen Neurotomie (nach Stoffel) stehen zu bleiben, sondern nach 
Spitzy eine Nervenplastik auszuführen und wenigstens zu versuchen, etwas von 
der überschüssigen Kraft des spastischen 'Muskels dem paretischen Antagonisten 
zukommen zu lassen. Die Grundlage hierfür ist ja durch die von mir als Hyper- 
neurotisation beschriebenen Versuche, die mit den bereits erwähnten Heineke’s 
am neurektomierten Muskel vollständig übereinstimmen, gegeben. 

Ich möchte nur noch erwähnen, daß 1908 von v. Hacker bereits mit Erfolg 
die direkte Einpflanzung eines Accessorius in den gelähmten Cucullaris ausgeführt 
und beschrieben worden ist. 

In einer weiteren Versuchsreihe (von 24 Fällen — Meerschweinchen) habe ich 
mich mit der Frage dermuskulären Neurotisation (Neurotisierung eines gelähm- 
ten Muskels von einem gesunden her) und der freien Muskeltransplantation 
näher beschäftigt. Zu diesem Behufe habe ich 8mal vom normalen Biceps brachii 
mittels eines quer durchgestoßenen feinen Messerchens von der Unterlage einen 
nur noch durch das Bindegewebe mit dieser verbundenen Lappen losgetrennt 
(ungefähr die Hälfte des Muskelbauches) und nach 16-60 Tagen den Muskel 
untersucht. In 7 anderen Fällen wurde der Biceps brachii erst durch Resektion 
des Musculocutaneus gelähmt und dann ein breit angefrischter, zentral ge- 
stielter Muskellappen des Pectoralis (3mal) oder Deltoideus (4mal) in einen Spalt 
des neurektomierten Biceps hineingenäht. Untersucht wurde nach 20—60 Tagen. 
Endlich wurde noch bei 4 Tieren ein Muskellappen ungefähr der Hälfte des Biceps 
entsprechend wie bei der ersten Versuchreihe gewonnen nur vollständig abgetrennt 
und immer rechts und links vertauscht, d.h. eine freie Muskeltransplantation des 
rechten auf den linken Biceps und umgekehrt ausgeführt. Die Lappen wurden 
ohne wesentliche Spannung mit je zwei Seidennähten an die Unterlage befestigt. 
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Keine weitere Nachbehandlung. Nach vorhergehender elektrischer Prüfung wurden 
die Tiere nach 25—99 Tagen getötet und die gewonnenen Präparate (wie auch 
in allen anderen Fällen) nach Bielschofsky gefärbt und in Serienschnitten 
zerlegt. 

Die Ergebnisse dieser Versuche waren durchweg positive. Der abgelöste, 
neurektomierte oder transplantierte Muskel zeigte in den ersten 2-3 Wochen 
ausgesprochene Zeichen von Degeneration und Rückbildung in Zellreihen von 
Sarkoplasten; immer fand ich auch schon in den ersten Präparaten von den ge- 
sunden Partien ausgehende feine Nervenfasern, die in großer Zahl in die degene- 
rierte Partie eindrangen und den Sarkoplasten oder jungen regenerierten Muskel- 
fasern sich anlagerten; in den folgenden Präparaten hatte die Regeneration des 
Nerven- und Muskelgewebes bereits weitere Fortschritte gemacht. Ich hatte immer 
den Eindruck, als ob eine energischere Regeneration des Muskelgewebes erst 
unter dem Einfluß der auswachsenden motorischen Nerven vor sich 
gehe. Und in den letzten Präparaten war bereits eine weitgehendste Regeneration 
beider Gewebe erfolgt. Normale Muskelfasern mit normalen Nervenendigungen 
fanden sich reichlich vor. Nur vereinzelte Stellen zeigten noch einen größeren 
Kernreichtum, aber selbst dort, wo noch vereinzelte Muskelfasern in den ersten 
Regenerationsstadien sich vorfanden, waren sie reich durchsetzt von jungen 
Nervenfasern, so daß auch dort eine vollständige Restitutio in einiger 
Zeit zu erwarten stand. Nekrotische Stellen, wachsartige Degeneration oder 
eine übermäßige Vermehrung des Bindegewebes fand ich nie. Mit dem histo- 
logischen stimmte der physiologische Befund völlig überein. Anfangs fand sich 
immer nur ein Mitfolgen der gelähmten bzw. abgelösten Muskelpartie bei Reizungen 
und Zuckungen des Gesunden, schließlich ließ sich aber in allen Fällen sowohl 
isolierte Zuckung des gesunden wie des regenerierten Muskels feststellen, als auch 
fortgeleitete des regenerierten bei Reizung des gesunden und umgekehrt, 
natürlich unter Anwendung etwas stärkerer Ströme. 

Es muß also wenigstens für den Tierversuch einerseits die Möglichkeit zu- 
gestanden werden, frei transplantiertes Muskelgewebe bei entsprechend 
günstigen trophischen und funktionellen (und nervösen) Verhältnissen 
zur physiologischen und anatomischen Einheilung zu bringen. An- 
dererseits wird durch diese Versuche die nach Operationserfolgen am Menschen 
bereits von Gersuny und v. Hacker ausgesprochene Ansicht erhärtet, daß es 
möglich sei, einen gelähmten Muskel von einem gesunden her zu 
neurotisieren (muskuläre Neurotisation). 

Auf die praktischen Folgerungen, die sich aus diesen Untersuchungen ergeben, 
werde ich an anderer Stelle näher eingehen, hier sei nur erwähnt, daß sich auf 
die muskuläre Neurotisation eine Reihe von Operationsplänen bei Lähmungen 
werden aufbauen lassen, während die freie Muskeltransplantation vorläufig wohl 
für Verletzungen wird reserviert werden müssen, wo uns gesundes Nerven- und 
Muskelgewebe als Bett für das Transplantat zur Verfügung steht. 
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II. 


Axillare Lymphknoten und Lungentuberkulose. 
Von _ 
Prof. Wieting, Gülhane-Konstantinopel. 


Die außerordentliche Häufigkeit der hierzulande zu beobachtenden Lymph- 
knotentuberkulose bestätigt die Lehre von der vorwiegend Iymphatischen Ver- 
breitung chronischer Tuberkulose im Organismus. Während nun für die Hals- 
und Tracheobronchialknoten die Eingangspforte mit großer Wahrscheinlichkeit 
in die zugehörigen Schleimhäute zu verlegen gestattet ist, finden wir für manche 
anderen, anscheinend primär auftretenden Lymphknotenschwellungen, z.B. die 
inguinalen und axillaren, keine so leichte Erklärung und müssen uns oft mit un- 
bestimmten Vermutungen begnügen. Auf jeden Fall ist man froh, wenn man 
die Lymphknoteninfektion aus dem regionären Zuflußgebiet zu erklären einen 
Grund findet. In diesem Sinne war für mich eine Bemerkung Lejars’ in der 
»Sem. medicale« Nr.5, 1914, in seinem Artikel: «Le bubon strumeux iliaque 
d’emblee» von Interesse, als er wenigstens für manche axillären Bubonen eine 
annehmbar erscheinende regionäre Entstehungsmöglichkeit andeutet: «Est-il invrai- 
semblable, en effet, qu’elles (les adenopathies tuberculeuses profonde) traduisent 
parfois un processus larv&, restreint, enray& peut-etre, de tuberculose abdominale, 
comme les ad&nopathies de l’aisselle r&ev&lent la tuberculose apicale au debut?» 

Besonders die letzte Bemerkung, daß die Achselknotentuberkulose mit der 
Lungenspitzentuberkulose in Zusammenhang stehe, bzw. sie »offenbare«, könnte 
von klinischer Bedeutung sein. Zwei einschlägige Fälle lenkten meine Aufmerk- 
samkeit gerade auf diesen Zusammenhang. Die mir hier zugängliche deutsche 
und französische Literatur — trotzdem nach der Andeutung Lejars’ in Frank- 
reich dieser Zusammenhang allgemein bekannt sein müßte — erwähnt diesen 
Zusammenhang nicht. Ich fand nur eine Hindeutung auf Fernet (Bull. Acad. 
med. 1903, Nr. 10), der sich mit dieser Frage beschäftigt zu haben scheint. So- 
lange die Pleuren an der Spitze nicht verwachsen sind, ist eine Verschleppung 
von ‚der Lunge zu den Achselknoten wohl nicht möglich. 

Sobald aber die Pleuren verwachsen sind, bzw. eine Pleuritis parietalis tub. 
besteht, können die thorakalen und axillaren Lymphknoten sehr wohl, wenn 
auch selten, sekundär infiziert werden. Ich verweise betreffend der Lymphab- 
fuhr an den Lungen und alle in Betracht kommenden Verhältnisse auf P. Bar- 
tel’s Monographie: »Das Lymphgefäßsystem« 1909 und Most’s zahlreiche 
Einzelarbeiten. 

Ich möchte mit diesen Zeilen, da ich hier fast nur vorgeschrittene Stadien 
der Tuberkulose zu sehen bekomme, nur die Anregung geben, mehr als bisher bei 
beginnender Spitzentuberkulose auf die Achselknoten und umgekehrt zu achten, 
damit diese auch praktisch nicht unwichtige Frage in diesem und jenem Sinne 
exakt entschieden werde. 
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III 


Aus der chirurgischen Universitäts-Poliklinik Moskau. 
Direktor: Prof. S. Beresowsky. 


Atropin bei endothorakalen Eingriffen. 


Von 


Dr. A. Grave, 
Assistent. 


Die Respirationsstörungen beim offenen Pneumothorax beruhen nicht nur 
auf einer CO,-Überladung des Blutes, sondern sind auch teils durch reflektorische 
Reizung der sensiblen Lungenvagusendigungen bedingt. 

Die Reizung der sensiblen Endigungen des Lungenvagus hat auch auf den 
Blutdruck einen nicht geringen Einfluß, indem, wie Walther (Dtsche. Zeitschr. f. 
Chirurgie Bd. CXIX) es feststellen konnte, die Erhöhung des Intrapleuraldruckes 
einen Reiz auf die Vagusendigungen ausübt. Klinisch äußert sich die Reizung 
als »Vaguspuls«, der beim offenen und geschlossenen (traumatischen) Pneumo- 
thorax beobachtet werden kann. 

Ich habe eine Reihe von Versuchen angestellt (an Kaninchen und Hunden), 
um den Einfluß des Vagustonus auf die Blutzirkulation beim offenen Pneumo- 
thorax zu studieren. 

Bei Kaninchen traten Vaguspulse, wie beim Kollaps der Lunge bei ein- 
seitigem Pneumothorax auf, so auch beim Überdruck. Wenn Unterdruck von 
der gleichen Kraft, wie der Überdrück (ca. 7-10 mm Hg) beim offenen Pneumo- 
thorax auf dieselben Tiere ausgeübt wurde, hörte die Vagusreizung auf, der Ca- 
rotispuls nahm eine normale Wellenform an. 

Diesen Unterschied zwischen Unter- und Überdruck beim offenen Pneumo- 
thorax konnte ich bei gleicher Versuchsanordnung bei Hunden nicht feststellen, 
indem der Vaguspuls, wie bei Überdruck so auch bei Unterdruck meist unbe- 
einflußt blieb. Was mir aber an der Blutdruckkurve der Hunde auffiel, waren 
die Schwankungen und sehr großen Amplituden der Pulswellen der Art. pulmo- 
nalis, die bei Überdruck, Unterdruck und Kollaps der Lunge beim einseitigen 
Pneumothorax stets auftraten. Der Grund hierfür war auch eine Reizung der 
Vagusendigungen; denn nach Atropinisierung der Tiere bekam ich stets auf dem 
Kymographen eine gleichmäßige, etwas beschleunigte Pulskurve der Pulmonalis 
mit regelmäßigen Pulswellen von geringer Amplitude. Der Carotisdruck sowie 
der Pulmonalisdruck stiegen nach der Atropinisierung, und der Carotispuls wurde 
stets regelmäßig. 

Außerdem konnte ich bemerken, daß Tiere, die vorher atropinisiert waren, 
meine sehr eingreifenden Versuche über die Lungenzirkulation (über die ich an 
anderer Stelle zu berichten hoffe), die bei einseitigem sowie doppeltem Pneumo- 
thorax gemacht wurden, viel besser vertrugen, als Tiere, die unter einfacher 
Morphium-Äthernarkose operiert wurden. Besonders wurde der offene Pneumo- 
thorax bei kollabierter Lunge, wenn Respirationsüber- oder -unterdruckapparat 
ausgeschaltet wurde, viel besser vertragen, wenn vorher Atropin gegeben wurde, 
Die Dyspnoeerscheinungen traten nicht so schnell auf, wie bei Tieren, 
die nur mit Morphium-Äther narkotisiert waren. Bekanntlich steigt der Carotis- 
druck beim Kollaps der einen Lunge beim offenen Pneumothorax bald in die 
Höhe, was von der Gefäßkontraktion wegen Reizung des Gefäßzentrums durch 
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CO „Überladung hervorgerufen wird. Bei atropinisierten Hunden mit ein- 
seitigem Pneumothorax stieg der Carotisdruck viel langsamer an, wenn 
die Lunge beim Ausschalten des Respirationsapparates kollabierte, ja manchmal 
trat eine vorübergehende kleine Blutdrucksenkung ein, nach welcher der Carotis- 
puls erst sehr allmählich anstieg. Dieses war bei nichtatropinisierten Hunden 
nicht der Fall: jeder Kollaps der Lunge hatte bei ihnen eine sofortige Blutdruck- 
steigerung zur Folge, die mit Dyspnoe einherging. 

Auf Grund meiner Versuche muß ich annehmen, daß der Vagustonus, durch 
Reiz der Lungenvagusendigungen bedingt, ‘eine nicht erhebliche Rolle bei den 
Respirations- und Zirkulationsstörungen beim offenen Pneumothorax spielt, 
und zwar im Sinne der Verschlechterung dieser Störungen, was durch Atropin 
zu bekämpfen ist. 

Die angeführten Experimente berechtigen mich vorzuschlagen, das Atro- 
pin auch bei endothorakalen Operationen am Menschen anzuwenden, 
vor der Pleuraeröffnung, die unter üblicher Narkose gemacht wird, 0,0005 — 0,001 
Atropin. sulfuricum subkutan zu applizieren. Besonders ist das angezeigt, wenn 
man ohne Respirationsapparat zu arbeiten gezwungen ist, wo die sensible Vagus- 
reizung noch mehr ins Gewicht fällt. 

Das Atropin hat noch andere Wirkungen, die es als Mittel bei endothorakalen 
Eingriffen empfehlen lassen: es setzt die Speichelsekretion herab, die bei Über- 
druck und Insufflationsnarkose manchmal recht störend sein kann und wegen 
der Aspirationsgefahr gemieden werden muß. Das Atropin übt außerdem eine 
Reizwirkung auf das Respirationszentrum aus, was bei anfangender Lähmung 
des Atemzentrums durch CO,-Überladung im zweiten Stadium des Pneumo- 
thorax (Rodet und Pourut — Arch. d. physiolog. norm. et pathol. 1892) von 
Belang sein kann. Vielleicht übt das Atropin bei Pneumothorax auch eine günstige 
Wirkung auf die Bronchialmuskulatur aus; denn es ist noch nicht entschieden, 
ob beim offenen Pneumothorax nicht ein Spasmus derselben eintritt, der durch 
Atropin gehoben werden könnte. 

Alles dieses erlaubt mir, das Atropin bei endothorakalen Operationen zur 
Anwendung vorzuschlagen. 





IV. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Tübingen. 
Direktor: Prof. Dr. Perthes. 


Eine einfache und sparsam arbeitende Vorrichtung 
zum Absaugen von Körperflüssigkeiten. 


Von 


Dr. W. Hartert. 


Im Verlaufe der Behandlung mancher chirurgischen Erkrankungen, besonders 
nach Operationen am Urogenitalapparat, erscheint es zuweilen wünschenswert, 
abgesonderte Körperflüssigkeiten dauernd durch Absaugung zu entfernen. Unter 
der Voraussetzung eines allseitig geschlossenen Hohlraumes, in den sich das ab- 
führende Rohr luftdicht einbringen läßt, genügt die Heberwirkung der abfließen- 
den Flüssigkeitssäule. Anders jedoch, wenn diese Abdichtung nicht möglich 
ist. Dann wird nach momentaner Erschöpfung der Flüssigkeit alsbald Luft 
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angesaugt, womit der Heber außer Funktion tritt. Ursprünglich verwendeten 
wir in solchen Fällen zum Absaugen die Wasserstrahlpumpe. Dieselbe verbraucht 
jedoch bei ihrer oft wochenlangen Tätigkeit ganz ansehnliche Wassermengen, 
andererseits ist ihre Saugwirkung zu kräftig, so daß an dem von Perthes ange- 
gebenen Empyemapparate noch eine Vorrichtung angebracht werden mußte, 
die den Unterdruck auf der gewünschten Höhe von etwa 30 cm Wasser hält. 


Weiterhin ist man bei Benutzung der Wasserstrahlpumpe an die Wasserleitung 
gebunden. 





Ich habe nun auf Anregung meines Chefs einen für diese Zwecke sich gut 
bewährenden Saugapparat zusammengestellt, der bei einem Wasserverbrauch 
von 5—10 Liter am Tag unabhängig von der Wasserleitung mehrfach Wochen 
und Monate hindurch ohne Störung arbeitete. Dem Prinzip nach ähnelt meine 
Saugvorrichtung, wie ich von fachmännisch-physikalischer Seite erfuhr, der 
Sprengel’schen Quecksilberluftpumpe. Sie läßt sich mit Ausnahme des zweck- 
mäßig vom Glasbläser zu beziehenden Tropfbehälters! jederzeit aus überall vor- 
handenem Material improvisieren. 


1 Eventuell zu beziehen von C. Erbe, Tübingen, der auf Wunsch auch den voltständigen 
Apparat liefert. Ä Ze 
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Aus einem etwas 5—8 Liter fassenden Behälter a (Flasche mit Bodenansatz 
oder Hebervorrichtung) führt ein Gummischlauch b zu einer Tropfvorrichtung, 
die aus einer mit Schraube regulierbaren Schlauchklemme c und einem Glasrohr d 
besteht, das mit fein ausgezogener Spitze frei in einem etwa 5cm hohen und 
3 cm breiten, spindlig geformten Glasgefäß e mündet. Der annähernd in Sekunden- 
tempo herabfallende Tropfen mischt sich beim Auftreffen auf die sich nach unten 
verjüngende Ausflußöffnung f mit Luft, die in das senkrecht stehende Rohr g 
fortgeführt wird, woraus eine allmählich zunehmende Luftverdünnung im Ge- 
fäß e resultiert. Damit die fortgerissenen Luftbläschen nicht entgegen dem 
Wasserstrome wieder in die Höhe steigen können, muß das am besten aus Glas 
bestehende, im Interesse der Haltbarkeit dickwandige Rohr g verhältnismäßig 
eng sein, d.h. etwa I—-2 mm, am besten 1,3 mm lichte Weite besitzen. Diese 
Dimension des Rohres ist von wesentlicher Bedeutung für das Funktionieren des 
Apparates, was hiermit besonders betont wird. Die Länge des Rohres g richtet 
sich nach der Höhe des gewünschten Unterdruckes, da derselbe bis zur Höhe 
der Wassersäule im Rohr g gesteigert werden kann. Bei dem Zweck des Apparates, 
frei offene Höhlen oder Sekretlachen trocken zu legen, wird eine Länge von 1!/, m 
für alle Fälle genügen. An dem Glasgefäß e ist seitlich ein Ansatz eingeschmolzen, 
durch den die angesaugte Luft eintritt. Als Behälter für die angesaugte Körper- 
flüssigkeit dient eine vorgelegte Flasche i mit doppelt durchbohrtem, sicher luft- 
dicht abschließendem Gummistopfen, die nach Bedarf geleert werden kann. 
Es besteht zwar die Möglichkeit, die Körperflüssigkeit unmittelbar in den Tropf- 
behälter anzusaugen. Es empfiehlt sich das jedoch aus verschiedenen Gründen 
nicht, besonders wegen der alsbald eintretenden Verstopfung des dünnen Glas- 
rohres durch mitgeführte Gerinnsel. 

Der Wasserverbrauch der Vorrichtung ist, wie erwähnt, ein sehr geringer. 

In einem 24 Stundenversuch betrug bei einem Verbrauch von 2,1 Liter Wasser, 
einer Saugrohrlänge von 1,5 m und einer Tropfenfolge von 40 in der Minute die 
Menge der durch die Ansaugung um 35 cm gehobenen Flüssigkeit 5,4 Liter, also 
eine Menge, die das täglich sezernierte Quantum Urins, um dessen Absaugung es 
sich ja meistens handelt, um das mehrfache übertrifft! 

Selbstverständlich läßt sich eine derartige Absaugvorrichtung noch auf einer 
ganzen Reihe anderer Prinzipien konstruieren. Ich glaube jedoch, daß die hier 
beschriebene, von uns seit Jahresfrist vielfach erprobte, an Einfachheit und Zu- 
verlässigkeit kaum übertroffen werden kann. Sie hat uns bei der Nachbehand- 
lung Prostatektomierter, sowie nach Operationen bei Blasenektopie, besonders 
gute Dienste geleistet. 





1) Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 


16 Tagung am Sonnabend, den 7. Februar 1914 im Allgemeinen Krankenhause 
Hamburg-St. Georg. 


Vorsitzender: Herr Sudeck. 


1) Herr Sudeck: a. Zur pathologischen Anatomie und Klinik des 
Morbus Basedowii. 

Die von Lubarsch im Jahre 1895 beschriebenen Veränderungen der Basedow- 
schilddrüse, Zylinderzellenwucherung mit Papillenbildung und Kolloidschwund, 
haben sich insofern als charakteristisch bewährt, als sie bei anderen Erkrankungen 
in dieser Weise nicht vorkommen. Sie wurden aber nicht in jedem Falle von 
Morbus Basedow gefunden und deshalb nicht als konstant allgemein anerkannt. 
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Die Untersuchungen von A. Kocher haben die in unserer Auffassung bestehenden 
Lücken ausgefüllt. 

Er fand durch sorgfältige anatomische Untersuchung und Vergleichung mit 
der Klinik noch andere Veränderungen, zur Hauptsache durchgehende Bildung 
von kubischem und zylindrischem Epithel mit Kolloidverflüssigung am Rande 
des Bläschens. Diese Veränderungen sind weniger charakteristisch und wurden, 
da sie in ganz ähnlicher Form auch an Nichtbasedowdrüsen gefunden werden, von 
den Pathologen nicht als pathognomonisch anerkannt. 

Wenn man diese Kocher’schen Veränderungen hinzunimmt, gelangt man 
zu der etwas weiter gefaßten, allgemeingültigen Kocher’schen Formel, daß die 
Basedowveränderungen der Schilddrüse bestehe in Epithelhyperplasie mit gleich- 
zeitiger Kolloidverflüssigung. Auch die Struma basedowificata zeigt immer diese 
Veränderungen; ausgenommen sind die Fälle von reinem Hyperthyreoidismus 
und einige Fälle von thyreotoxischem Kropfherzen, die keine Veränderungen 
zeigen. Außer dieser Epitheihyperplasie findet man an der Schilddrüse sehr häufig 
Lymphocytenanhäufungen in verschiedener Weise angeordnet. Diese Herde 
finden sich beim Morbus Basedow nicht konstant, aber sehr häufig, viel häufiger 
als bei gewöhnlichen Strumen. 

Die eigenen Untersuchungen, in Gemeinschaft mit Simmonds angestellt, 
betreffen ca. 230 Schilddrüisen und ergaben das folgende Resultat: 

1) Den Fällen, die die Basedowveränderung nach Lubarsch zeigten, ent- 
sprach das klinische Bild des klassischen Morbus Basedow, wovon der Exophthal- 
mus ausgenommen werden muß, da er ein inkonstantes Zeichen ist und nicht 
selten auch bei den schwersten Formen des klassischen Morbus Basedow fehit. 

2) Die weniger in die Augen springende Kocher’sche Basedowveränderung 
wurde bei Fällen gefunden, die auch klinisch atypisch verliefen. 

3) Eine große Anzahl unserer Präparate zeigte nur den Befund eines gewöhn- 
lichen Kolloidkropfes ohne Hyperplasie des Epithels und ohne Kolloidveränderung. 
Diese Fälle waren klinisch alsStruma, Thyreoidismus, als Forme fruste, atypischer 
oder leichter Fall rubriziert. Kein einziger Fall des klassischen Morbus Basedow 
war dabei. 

Zu dieser Gruppe gehörte eine Reihe von thyreotoxischen Kropfherzen 
(Kraus). Die klinische Unterscheidung gelang einstweilen nicht immer, aber die 
Befunde stimmen bei Kocher, Oehler und uns so durchgehends mit dem klini- 
schen Bilde überein, daß man berechtigt ist, im Zweifelsfalle der histologischen 
Untersuchung die Entscheidung zu überlassen, ob man es mit einem echten Morbus 
Basedow zu tun hat oder nur mit Thyreoidismus. 

Die histologischen Untersuchungen fordern dazu auf, die Frage, ob Dys- 
thyreoidismus oder Hyperthyreoidismus, zu besprechen. 

In der ersten sind die Zellveränderungen so außerordentlich stark ausge- 
sprochen, das histologische Bild von der Norm so abweichend, daß man sich kaum 
vorstellen kann, daß bei so starker Veränderung der Struktur eine normale Funk- 
tion der Zellen vor sich gehen sollte. In der Tat ist ja auch das Kolloid chemisch 
verändert, verflüssigt und wirkt toxisch, das heißt nichts anderes, als daß wir 
es mit einer Dysthyreose zu tun haben. Die Klose’sche Vorstellung, daß die 
pathologische Drüse nicht imstande sei, das normale Thyreoidin zu bilden und 
aufzuspeichern, sondern ein unvollkommen ausgebautes jodhaltiges Sekret bilde, 
das ohne Aufspeicherung in den Kreislauf gelange und toxisch wirke (Basedojodin), 
ist plausibel und stimmt mit klinischen Beobachtungen überein. Im allgemeinen 
nämlich erzielen wir durch die Operation keine vollkommene Heilung, wenigstens 
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zunächst nicht, sondern reduzieren nur die toxische Wirkung des Sekretes durch 
Verkleinerung der Drüse auf ein sehr geringes Maß, so daß die Beschwerden fast 
völlig verschwinden, d.h. praktisch Heilung eintritt. 

Die Erkrankungsfälle, bei denen histologische Veränderungen fehlen, und bei 
denen gleichzeitig klinische Erscheinungen auftreten, die dem echten Morbus 
Basedow sehr ähnlich sind, sich aber nicht völlig mit ihm decken, sind offenbar 
anderer Art, nur durch einen funktionellen Reiz der Schilddrüsensekretion her- 
vorgerufen; sie müssen als Hyperthyreosen von den eigentlichen Basedowfällen 
getrennt werden. 

Die neuerdings beliebte Auffassung, nur einen graduellen Unterschied in der 
Gruppe der toxischen Schilddrüsenerkrankungen zu sehen, läßt sich also weder 
klinisch noch histologisch begründen. (Selbstbericht.) 


b. Über die Herzerscheinungen beim Morbus Basedowii. 

Die einfache Tachykardie ist eine toxische Innervationsstörung, hervorgerufen 
durch Erregung des sympathischen Systems. Sobald die Schilddrüse operativ 
genügend verkleinert ist, zeigt sich der Effekt, indem mit den übrigen Symptomen 
auch die Tachykardie bereits in den ersten Wochen nach der Operation eine deut- 
liche und erhebliche Besserung erfährt: Herabsetzung der Pulsfrequenz um 20 
oder mehr Schläge nach einer Woche ist nichts ungewöhnliches. Ungenügende 
Operationen bleiben ohne erkennbare Wirkung. Zu diesen zählt außer den prä- 
liminaren Unterbindungen der Arterien auch die einfache Hemistrumektomie. 

Die Unterbindung aller vier Schilddrüsenarterien in zwei Sitzungen kann 
zwar nach längerer Zeit zur Heilung führen, hat aber nicht dieselbe unmittel- 
bare Wirkung wie die Resektion größerer Schilddrüsenteile; erhebliche Tachy- 
kardie kann längere Zeit bestehen, ohne dauernde Veränderungen am Herzen 
hervorzurufen. Im Laufe der Zeit kann es jedoch zu Hypertrophie der Ventrikel 
und Dilatation kommen, die schließlich, wenn durch den andauernd gesteigerten 
Stoffwechsel allgemeine Irregularität eingetreten ist, zu NEE un 
und Herzinsuffizienztod führen kann. 

Irregularität des Herzschlages wird zunächst beobachtet als einfache Er- 
müdungserscheinung und verschwindet nach gelungener Operation vollkommen. 
Außer dieser Ermüdungsirregularität beobachten wir oft schwere habituelle 
Störungen der Schlagfolge. Die habituelle Irregularität ist als eine Innervations- 
störung aufzufassen. Solche Kropfherzen mit schwerer Irregularität sieht man 
sowohl beim echten Morb. Basedow als auch in der Form des thyreotoxischen 
Kropfherzens (Kraus): die letzten ohne histologische Veränderungen in der 
Schilddrüse. Die Kropfherzen sind mit besonderer Vorliebe mit Hypertrophie 
des Herzens vergesellschaftet, oft auch mit Dilatation. Sie pflegen auf Digitalis 
zwar deutlich, aber meistens ungenügend zu reagieren. 

Die operative Therapie hat ausgezeichnete Erfolge. Thyreotoxische Kropf- 
herzen (Kraus) mit Tachykardie und hochgradiger Irregularität können in der 
kürzesten Zeit zu einer normalen Herztätigkeit zurückgeführt werden, oft aber 
bleibt trotz bedeutender Besserung der Herzkraft die Irregularität, bei guter Kraft- 
leistung des Herzens, bestehen. Die Dilatation verschwindet oft in kurzer Zeit 
(Verminderung des transversalen Herzdurchmessers um mehrere Zentimeter); 
die Hypertrophie habe ich nicht verschwinden sehen, trotz jahrelanger Beob- 
achtung, und auch in Fällen, die keine klinisch erkennbare Herzstörungen mehr 
hatten. 

Es ist durchaus irrtümlich, die habituelle Irregularität ohne weiteres als eine 
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myokarditische Erscheinung aufzufassen. Die Fälle, bei denen sie fast unmittel- 
bar nach der Operation verschwand, sprechen durchaus gegen diese Auffassung, 
ebenso der Umstand, daß bei stärkerer Irregularität gute Herzleistungen zu beob- 
achten sind. Man darf sich durch den Gedanken, daß es sich um irreparable 
Myokarditis handle, keinesfalls von der Operation abhalten lassen, da die Herz- 
tätigkeit dadurch stets zum mindesten gebessert wird. 

Bei Besprechung der Operationstechnik wird zunächst eine kurze Betrach- 
tung der Todesfälle vorausgeschickt. Es sind im ganzen fünf. 

Bei dem einen handelte es sich um einen durchaus nicht schweren Fall von 
Thyreoidismus, der durch eine Nachblutung zugrunde ging. 

Ein zweiter Fall, ein schwerer Basedow, in hochgradigem Erregungszustande, 
bei dem in Narkose eine zu ausgedehnte Operation vorgenommen wurde. 

Drei weitere waren ganz schwere Fälle mit allgemeiner Kachexie, fettiger 
Herzdegeneration, Thymusvergrößerung usw. Bei solchen Fällen wird, wenn 
man sie überhaupt operiert, ein ungünstiger Ausgang nicht mit Sicherheit zu 
vermeiden sein. 

Der Basedowtod ist eine Sache des Herzens. Es ist die Aufgabe, die psychische 
Erregung vor der Operation nach Möglichkeit zu vermindern durch Veronal, 
Morphium und Skopolamin. 

Die Lokalanästhesie ist auch bei aufgeregten Pat. weniger angreifend als 
allgemeine Narkose. 

Die fraktionierte Operation nach Kocher ist auch für das psychische Ver- 
halten der Pat. von großer Bedeutung. Eine dem Basedowkropfe eigentümliche 
Erscheinung ist die Vaskularisation. Die Arterien sind in hohem Maße dilatiert 
und können eine enorme Dicke erreichen. Es handelt sich keineswegs um eine 
funktionelle Hypertrophie, entsprechend dem Mehrbedürfnis der Schilddrüse, 
sondern um eine Erlahmung der Arterie, eine richtige Insuffizienz und einen Zu- 
stand, der offenbar primär von den Arterien ausgeht. Daß es von größter Wichtig- 
keit ist, diesem pathologischen Zustande der Arterien die größte Aufmerksamkeit 
zu widmen, und daß unsere Therapie sich besonders gegen ihn richten muß, hat 
Th. Kocher eindringlich betont. 

Bei schweren Fällen werden alle vier Arterien, wenn sie dilatiert sind, unter- 
bunden, natürlich in mehreren Sitzungen. Ich habe niemals einen Nachteil für 
die Ernährung der Schilddrüse oder der Epithelkörperchen nach der Unterbindung 
aller vier Arterien gesehen. 

Die Unterbindung aller vier Arterien als einzige Therapie kann unter Um- 
ständen vortreffliche Resultate ergeben. Es dauert nur viel länger als bei der 
Resektion. Es kann aber dennoch wirkliche Heilung im eigentlichen Sinne ein- 
treten. 

(Demonstration eines Falles, der nach dieser Behandlung von einer sehr 
schweren Basedowerkrankung geheilt wurde. Der Fall ermuntert dazu, diese 
Methode häufiger anzuwenden.) 

Praktisch gestaltet sich das Operationsverfahren etwa folgendermaßen. 

Bei allen großen Knotenkröpfen, zumal, wenn keine Vaskularisation nach- 
zuweisen ist, ist mit einleitenden Operationen nichts zu machen. Sie sind meistens 
auch nicht nötig, weil diese Fälle meistens nicht allzu schwer sind. 

In frischen Fällen mit starker Vaskularisation ist die auf zwei Sitzungen ver- 
teilte Unterbindung aller vier Arterien zu erwägen. 

Leichtere und eventuell mittelschwere Fälle werden einseitig behandelt mit 
Resektion der einen Hälfte und Unterbindung der Superior auf der anderen Seite, 
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oder außerdem mit Keilexzision von der anderen Seite, oder beide Seiten werden 
reseziert mit Zurücklassung eines etwa walnußgroßen Stumpfes auf jeder Seite 
in der Gegend der Epithelkörperchen. 

Mittelschwere und schwere Fälle werden zwei- oder mehrzeitig operiert. In 
der ersten Sitzung Unterbindung der Superior und Inferior einer Seite, eventuell 
mit sich anschließender Resektion dieser Seite. In der zweiten Sitzung wird auf 
der anderen Seite die Hemistrumektomie gemacht und eventuell eine Keilexzision 
auf der ersten Seite. 

Ganz schwere Fälle, d, h. solche, die bereits ohne den zu erwartenden Opera- 
tionsshock als gefährdet erscheinen, und bei denen man durch interne Behandlung 
eine weitere Besserung nicht erzielen kann, werden mit möglichst schonender 
Unterbindung, z. B. nur einer Superior, behandelt, was mehr als Probe angesehen 
wird, um nach und nach die weitere Behandlung durchzuführen. 

(Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Bornstein (Hamburg) bespricht kurz die Stoffwechsel- 
veränderungen bei der Basedow’schen Krankheit, die sich namentlich in einer 
Erhöhung. der gesamten Oxydationsprozesse kundgeben. Dann geht er auf die- 
- jenigen Tatsachen ein, die darzutun scheinen, daß außer der Dysfunktion der 
Schilddrüsen eine pathologische Funktion auch anderer Drüsen mit innerer Se- 
kretion besteht, die sich namentlich auf Thymus, Nebennieren. und Keimdrüsen 
erstreckt und die wahrscheinlich sekundärer Natur sind. Für dies kompliziertere 
Ineinandergreifen der verschiedenen Drüsen sprechen: außer früheren Beobach- 
tungen auch die Resultate der mit der Apbderhalden’schen Methode ausgeführten 
Untersuchungen. (Selbstbericht.) 

Herr Simmonds (Hamburg): Die Thymusdrüse bei Morbus Basedowii und 
verwandten Erkrankungen. (Ist unter den Originalien dieses Zentralblattes 
in Nr. 12 erschienen.) 

Herr Deneke (Hamburg) spricht über die Bewertung der Herzstörungen. In 
der Praxis kommen oft Verwechslungen vor, und es wird eine Hypertrophie dia- 
gnostiziert, wo keine ist; und man schadet dann mit Digitalis. Wirkliche Hyper- 
trophie und Dilatation ist gut beeinflußbar durch die Originaldroge, kombiniert 
mit Carelkur, besonders bei Stauungen. Gute Digitaliskuren sind dann vor der 
Operation: wichtig. 

Irregularitäten bei sonst arbeitsfähigem Herzen werden vielfach zu hoch 
bewertet, sie sind nicht als Myokarditis aufzufassen. Wenn keine Stauungen, 
Dyspnoe usw. da sind, sind sie klinisch nicht so wichtig. Trotz klinischer Besse- 
rung kann man später vielfach auch wieder durch das Röntgenbild Verbreiterung 
des Herzens feststellen. D. meint, daß es sich dabei meistens um Pat. handelt, 
die an Gewicht zugenommen haben. Die Fettansammlung im Abdomen führt 
dann zur Querstellung des Herzens, und dadurch wird eine Verbreiterung oft nur 
vorgetäuscht. D. legt auf Herzmessungen kein Gewicht, da es zu sehr auf die 
Atemstellung ankommt. 

Herr Hosemann (Rostock) berichtet über Fortsetzung und Abschluß seiner 
in Gemeinschaft mit Walter unternommenen experimentellen Untersuchungen 
über die Wirkung der Basedowstruma beim thyreoidektomierten Kaninchen. 
Ganz analog den vor 1!/, Jahren berichteten Implantationsversuchen verliefen 
auch Fütterungsversuche mit Trockenpräparaten von Basedowstruma einerseits 
und — als Kontrolle — von normaler Hammel- und menschlicher Thyreoidea 
andererseits: durch erstere wurde die Nervenregeneration, die bei den thyreopriven 
Tieren stark verzögert ist, nicht deutlich beeinflußt, durch letztere (desgleichen 
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durch die käuflichen Thyreoidintabletten) wurde sie erheblich beschleunigt und 
annähernd normal. Die Basedowstruma ist also im biologischen Experiment 
durchaus minderwertig in ihrer Wirkung; daher kann es sich bei der Basedow- 
schen Krankheit um einen Hyperthyreoidismus auf keinen Fall handeln, nach den 
genannten Versuchen eher um einen Hypothyreoidismus. Es muß jetzt, auch 
nach dem Ausfall der Abderhalden’schen Reaktion (Lampe u. a.), als erwiesen 
gelten, daß die Basedow’sche Krankheit eine Dysthyreose ist. (Die ausführliche 
Arbeit erscheint demnächst in der Zeitschrift für die ges. Neurologie u. Psychia- 
trie.) — Interessant ist, daß die falsche Hypothese des Hyperthyreoidismus zu 
dem praktisch richtigen und erfolgreichen Weg der operativen Behandlung geführt 
hat. Wie die Operation wirkt, ist nicht so leicht zu erklären. So einfach, wie 
Klose es angibt, wenn er sagt, die kranke Hälfte der Schilddrüse wird entfernt, 
die gesunde bleibt und hypertrophiert, so einfach ist es gewiß nicht; denn die 
charakteristischen histologischen Veränderungen pflegen sich über die ganze 
Basedowstruma zu verteilen; vielleicht entfernen wir gelegentlich — bei asym- 
metrischen Strumen — die kränkere, weil stärker vergrößerte Hälfte und der 
rasche Erfolg der Operation kann vielleicht aus der Beseitigung des Hauptdepots 
der »Basedowtoxine« erklärt werden. Aber damit ist eine Heilung des Leidens 
ja noch nicht erzielt, diese kann nur auf »spontanem« Wege, vielleicht durch 
vikariierende Hypertrophie des noch vorhandenen gesunden Thyreoideagewebes, 
erfolgen. — Die operativen Erfolge der Rostocker chirurgischen Klinik (meist 
Exstirpation von mehr als der Hälfte der Basedowstruma) sind sehr zufrieden- 
stellende; auch hier wurde häufig schon in den ersten 8 Tagen ein erhebliches 
Sinken der Pulszahl und ein Schwinden aller subjektiven Beschwerden beobachtet. 
(Selbstbericht.) 

Herr Müller (Rostock) hat vor Jahren einmal in einem Falle echter Basedow- 
erkrankung nach halbseitiger Strumektomie die Erscheinungen erst dann zurück- 
gehen sehen, und zwar rasch, nachdem die betreffende Pat. durch eine große 
Schnittwunde in der Glutäalgegend eine erhebliche Blutung gehabt hatte. M. 
fragt, ob ähnliches wohl noch beobachtet wäre. 

Weiter fragt M. Herrn Sudeck, ob er Beobachtungen über Spätrezidive nach 
halbseitiger Strumektomie bei Basedow beobachtet habe. Die Frage scheine 
doch auch deshalb besonders beachtenswert, weil es nicht anzunehmen sei, daß 
die heute hier klargelegten anatomischen Veränderungen des Epithels, das ganze 
anatomische Bild der Basedowstruma nach der Operation so ohne weiteres zum 
Stillstand komme. Anatomische Untersuchungen in Spätstadien nach der Strum- 
ektomie scheinen nicht reichlich vorzuliegen. M. hat 10 Jahre nach der Operation 
unter Wachstum der zurückgelassenen Struma ausgesprochenes Rezidiv aller Er- 
scheinungen gesehen. 

Herrn Simmonds fragt M., ob er die so charakteristischen pathologisch- 
anatomischen Veränderungen der Basedowschilddrüse für den primären oder für 
den Folgezustand halte? (Selbstbericht.) 

Herr Anschütz (Kiel) fragt, wie Sudeck die Unterbindung der Gefäße aus- 
führt. Nach multipler Unterbindung hat er Nekrose bis zu ?/, der Drüse eintreten 
sehen. 

Herr Sudeck hat niemals Nekrose gesehen, und glaubt nicht, daß eine solche 
ohne Unterbindung aller vier Arterien eintreten kann. Er führt die Ligatur der 
A. superior am Stamm aus, die der A. inferior weit lateral, um den Recurrens 
zu schützen. 

Herr Kümmell (Hamburg) hält die Frage der Rezidive für besonders wichtig. 
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Er sah Rezidive durch Hypertrophie des zurückgebliebenen Drüsenteiles in 
mehreren Fällen. Im Jahre 1910 hatte er bei 43%, der nachuntersuchten Pat. 
Dauerheilung. 

Herr Simmonds: Von den in der Basedowschilddrüse angetroffenen Ver- 
änderungen ist zweifellos die Wucherung des Iymphatischen Gewebes etwas Se- 
kundäres. Man findet sie auch in anderen Kröpfen, ja selbst in scheinbar normalen 
Schilddrüsen. Sie ist wahrscheinlich das Resultat einer Reizwirkung des abnormen 
Organsekrets und in eine Linie zu setzen mit den Drüsenschwellungen in der 
Nachbarschaft der Basedowschilddrüse. Ein Urteil über die Bedeutung der eigen- 
artigen, zu Polymorphie der Follikel führenden Epithelwucherung ist schwerer 
abzugeben. Indes auch diese ist wohl als eine sekundäre, durch den abnormen 
Sekretreiz veranlaßte Umwandlung aufzufassen, die in gleiche Linie zu setzen ist 
mit Epithelwucherungen anderer Organe bei abnormer Reizwirkung. Ich erinnere 
an die Gallengangswucherungen bei Parasiten der Gallenwege, die spitzen Kon- 
dylome und ähnliche geschwulstähnliche Bildungen. Von Wichtigkeit wäre, 
festzustellen, wie sich der Bau der Drüse nach Heilung der Basedowkrankheit 
verhält. Wo ich bei Rezidiven innerhalb Jahresfrist Organteile wieder zur Unter- 
suchung erhielt, war der histologische Befund im zweiten Präparat genau der 
gleiche wie im erst exstirpierten Teile. Zum Schluß wird ein Fall erwähnt, in 
welchem ein Krebs eines Schilddrüsenlappens Basedowerscheinungen hervor- 
gerufen hatte. Längere Zeit nach der Exstirpation starb die Frau an Krebs- 
metastasen des Hirns. (Selbstbericht.) 

Herr Sudeck (Schlußwort). 

2) Herr Deneke: Zur Diagnostik der Pleuraverwachsungen. 

Für Art und Ort des chirurgischen Eingriffs bei Lungenerkrankung ist es oft 
von großer Bedeutung, vorher durch ein möglichst ungefährliches Verfahren fest- 
zustellen, ob die Pleurahöhle frei ist, oder ob Verwachsungen bestehen. Zur Ent- 
scheidung dieser Frage empfiehlt Vortr. eine Punktionsmethode, die er bei An- 
legung des künstlichen Pneumothorax in Hunderten von Erstpunktionen erprobt 
hat. Der demonstrierte Apparat besteht aus einem Wassermanometer und zwei 
je ca. 600 ccm fassenden Glasbehältern, die in senkrechter Richtung am Stativ 
verstellbar sind. Der eine Behälter wird mit reinem Sauerstoff gefüllt; der andere, 
mit Sublimatlösung gefüllte, dient als Auslaufgefäß. Ein Schlauch mit Punktions- 
nadel ist so mit dem Apparat verbunden, daß er je nach Stellung eines Zweiwege- 
hahnes nur an das Manometer oder den Sauerstoffbehälter angeschlossen ist. 
Als Punktionsnadel dient die halbstumpfe, vom Vortr. angegebene Nadel mit 
seitlichem Schlitz; die Cutis wird vor Einstechen der Nadel mit dem Francke- 
schen Schnäpper durchschlagen. 

Vor Ausführung der Punktion wird Filter und Schlauch mit ca. 200 ccm 
Sauerstoff durchspült, dann der Zweiwegehahn auf Manometer umgeschaltet und 
nun die Nadel in die Brustwand langsam eingeführt. Es ist also nicht der ge- 
ringste Überdruck im Schlauchsystem vorhanden, und selbst im un- 
glücklichsten Falle, bei Verletzung einer größeren Vene, könnten nur minimale 
Mengen Sauerstoff angesogen werden. 

Bei freiem Pleuraspalt stellt sich das Manometer sofort auf negativen Druck 
ein, und nach Einleiten von ca. 50 ccm Sauerstoff zeigen sich große respiratorische 
Schwankungen, die 5-10 cm betragen und um einen Wert von —5 bis —7 cm 
oszillieren. Ist der Pleuraraum verwachsen, dann treten nur ganz geringe Schwan- 
kungen (1—2 cm Wasser) auf, die dem Nullpunkte nahe sind und sich nach Ein- 
leiten von Sauerstoff nicht verändern. 
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Die Punktionen können an verschiedenen Stellen wiederholt werden. Einer 

Lokalanästhesie bedarf es auch bei empfindlichen Pat. nicht. 
(Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Sudeck berichtet über einen Fall von Landry’scher 
Paralyse mit Zwerchfellähmung, bei welchem die künstliche Atmung mit dem 
Pulmotor vergeblich versucht wurde. Nach Ausführung der Tracheotomie wurde 
ein Sauerstoffstrom in die Kanüle geleitet, wonach die Pat. noch ?/, Stunden 
ohne Atmung lebte. | 

Herr Lengemann (Bremen) bemerkt zu dem Vortrage von Herrn Deneke, 
daß die Pleurapunktionen doch nicht so ungefährlich seien, wie es scheint. L. 
macht Mitteilung von einem Falle, bei dem Luftembolie und Exitus beim Heraus- 
ziehen der Nadel eintrat, die ein Gefäß seitlich eröffnet hatte. 


3) Herr Sick (Hamburg): Über eine seltene Knochenerkrankung. 

S. demonstriert zahlreiche Röntgenbilder von einer Pat., die bei den geringsten 
Anlässen Knochenbrüche erlitt. Die Knochen sind für Röntgenstrahlen kaum 
durchlässig und stellen eine vollkommen strukturlose Masse dar. $S. nimmt an, 
daß diese Erkrankung dadurch zustande kommt, daß abnorm viel Kalk im Knochen 
deponiert ist, ohne zu Knochen organisiert zu sein. Der Fall entspricht einem 
vor Jahren ausführlich von Albers-Schönberg mitgeteilten. 

Über die Ätiologie ist näheres nicht bekannt. 

Diskussion: Herr Anschütz beobachtete einen ähnlichen Fall, bei dem es 
sich um Spätrachitis handelte. 

Herr Rehder fragt nach der Blutsverwandtschaft der Eltern. 

Herr Sick bemerkt, daß die Pat. von einer Nordseeinsel stamme, wo eine sehr 
einseitige Ernährung stattfände (Fische). Eine Schwester der Pat. ist an Little- 
scher Krankheit gestorben. Hereditäre Einflüsse hält er für möglich. 


4) Herr Matthaei (Hamburg): Über Erfolge der Behandlung des 
Uteruskarzinoms mit Mesothorium. ! 

M. stellt aus dem bisher behandelten Material von ca. 60 Karzinomen ein 
Anzahl ausgesuchter Fälle vor. 

1. Drei Fälle, welche nur bestrahlt und nicht operiert worden sind. 

Die Patt. lehnten die Operation ab. Sonst hält sich M. nach wie vor für 
verpflichtet, chirurgisch vorzugehen. In allen Fällen war außer Mesothorium 
Enzytol intravenös injiziert und energische Röntgenbestrahlung vorgenommen 
worden. 

In einem Falle war die Totalexstirpation von anderer Seite versucht und als 

unausführbar aufgegeben worden. 
Alle Frauen sind klinisch ohne nachweisbares Karzinom, sind arbeitsfähig 
und gehen ihrem Berufe nach. Sie müssen klinisch als geheilt angesehen werden, 
wenn auch M. weit davon entfernt ist, wegen des augenblicklichen guten Zustandes 
an eine anatomische Heilung zu glauben derart, daß ein dauerndes Gesundbleiben 
erwartet werden könnte. Alle haben an Hämoglobingehalt und Gewicht erheblich 
zugenommen seit der Entlassung aus der Behandlung, welche im Oktober v. J. 
beendet war, und sehen, wie der Augenschein lehrt, nicht kachektisch, sondern 
wohl aus. 

II. Drei Fälle, welche aus inoperablen, weitausgedehnten Karzinomen zu 
operablen Fällen umgewandelt worden sind. Operabel soll heißen: technisch 
operabel; .denn wie weit die Operation auch bei bestrahlten Fällen die eventuell 
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entfernt sitzenden karzinomatös infizierten Drüsen beseitigen kann, ist nach M.’s 
Erfahrungen als durchaus zweifelhaft anzusehen. 

Bei den nach der Bestrahlung von M. gelegentlich demonstrierten Präparaten 
.der Drüsen fanden sich, auch wenn am primären Krebsherd kein Karzinom mehr 
gefunden wurde, doch noch unveränderte Karzinomzellen. Aus diesem Grunde 
bleibt für M. das unabweisbare Postulat bestehen, daß auch bei bestrahlten Fällen, 
sobald sie technisch operabel gemacht sind, die weitgehende Ausräumung des 
Beckens nach dem Vorgang von Wertheim gemacht werden muß unter Ent- 
fernung sämtlicher erreichbarer Drüsen. 


IH. Zwei Fälle: Primär operiert, dann präventiv nachbestrahlt: Ein doppel- 
seitiges, schwer mit Därmen, Netz und Bauchwand verwachsenes Ovarialkarzinom 
und Uteruskarzinom (10. September 1913 operiert). Bei dieser trat im November 
wohl auf das Mesothorium zu beziehende schwere Blutung aus dem Darm auf. 
Rektoskopisch kein Befund. Jetzt vollkommenes Wohlbefinden. Arbeitsfähigkeit. 

Der zweite Fall: Junges Mädchen mit stielgedrehtem Ovarialkarzinom, 
außerdem Rektumkarzinom. Arbeitsfähig. Ein paar nachträglich aus der Vagina 
exzidierte Knötchen anatomisch ohne Karzinomzellen. Klinisch geheilt. 


IV. Ein Rezidiv (nicht erschienen). Apfelgroßes Rezidiv, unbeweglich fester 
Tumor im Becken mit Krater und Blasen-Scheidenfiste. Tumor verschwunden, 
Urinfistel jetzt dicht, im Spekulum nicht festzustellen. (14 000 mg-St. Arsen 
in größeren Mengen.) 

Demonstration einiger Moulagen. 

Großer Rezidivtumor (nach Wertheim und späterer Rezidivoperation) in 
den Bauchdecken. Intratumoral Enzytolinjektionen und ungefilterte Meso- 
thoriumapplikation in den nach außen perforierten Krebstumor. Innerhalb 
weniger Tage Auslaufen des Tumors, erhebliche Verbesserung des Allgemein- 
befindens, Appetit, Schlaf gut, Schmerzen anfangs bedeutend gebessert. Später 
rapider Verfall (Intoxikation durch die übermäßig großen und allzu schnell zur 
Resorption gelangten Eiweißzerfallsprodukte des Tumors). 

Ähnliche Beobachtungen mehrfach bei weit vorgeschrittenen Karzinomen, 
welche experimenti causa noch der Bestrahlung ausgesetzt wurden. 

(Selbstbericht.) 


5) Herr Albers-Schönberg: Demonstrationen zur Behandlung mit 
Röntgenstrahlen. 


1) A.-S. stellt einen Pat. vor, welchen er vor 17 Jahren wegen Lupus der 
Nase und Oberlippe mit Röntgenstrahlen behandelt hat. Die Heilung war eine 
vollständige und ist nunmehr seit 17 Jahren dauernd. 


2) Besprechung tiber den augenblicklichen Stand der Röntgentherapie ma- 
ligner Tumoren. Operable Uteruskarzinome und Mammakarzinome sollen operiert 
werden, inoperable Fälle sind zu bestrahlen, da die Erfolge bezüglich Linderung 
der Beschwerden äußerst günstige sind. — Sehr wichtig ist die prophylaktische 
Bestrahlung operierter Uterus- und Mammakarzinome. Wenn auch die Beob- 
achtungszeit bei prophylaktisch bestrahlten, malignen Tumoren augenblicklich 
noch zu kurz ist, so scheint doch bei richtiger Technik die Möglichkeit gegeben, 
Rezidiven vorzubeugen. 


3) Demonstration einiger therapeutisch bestrahlter Mammakarzinome, die 
zurzeit die vorzüglichsten Resultate aufweisen. (Selbstbericht.) 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. 641 


6) Herr Allmann (Hamburg): Zur nichtoperativen Karzinombe- 
handlung. 

Radiotherapie: 150—200 mg Mesothor für 24 Stunden, 2—5wöchentliche 
Pause, dann erneute Applikation. Filtermaterial: Bei jauchenden, leicht blutenden 
Karzinomen Bleifilter, später und bei nicht zersetztem Karzinom Messingfilter, 
höchstens I mm dick. Zur Ausschaltung von Sekundärstrahlen bei perkutaner 
Bestrahlung eignet sich am besten Karton, wie Ref. bei experimentellen Ver- 
suchen gefunden hat. 

Dann folgt kurzer Überblick über Vaccinations- und Chemotherapie. Zur 
Unterstützung und Ergänzung der Radiotherapie werden Arsen, Jod und Cholin 
gegeben. Auffallend ist, daß Karzinomatöse Arsen und Jod lange Zeit hinaus 
ohne wesentliche Störungen vertragen. Auch Cholin kann ziemlich viel gegeben 
werden (in einzelnen Fällen bis 20 ccm p.d., in 4-6 Wochen 150 ccm). Bei sub- 
kutaner Injektion des Cholins hat Ref. niemals Schädigungen der Haut gesehen. 

Versuche, mit dem Serum krebskranker Frauen andere zu behandeln, scheinen 
gute Aussichten zu bieten, doch ist ein Urteil darüber noch nicht möglich. 

Mit der kombinierten Behandlung wurden zum Teil sehr schöne Resultate 
erzielt. (Selbstbericht. 


7) Herr Ritter (Hamburg): Experimentelle über Cholinwirkung. 

Cholin wirkt nicht in elektiver Weise auf die Tumorzellen, sondern beeinflußt 
auch die übrigen Zellen des Körpers, so auch die Haut, weshalb man bei kombi- 
nierter Anwendung von Röntgenstrahlen und Cholin die Röntgendosis etwa um 
die Hälfte herabsetzen muß, will man Hautschädigungen vermeiden. Zu diesem 
Resultat ist Vortr. gekommen durch eine Reihe von Experimenten an der Bauch- 
haut karzinomkranker Frauen. 

Über die Einzelheiten der Experimente und deren Deutung ist in der in- 
zwischen in der »Strahlentherapie« (Bd. IV, Hft. 1) erschienenen Arbeit nach- 
zulesen. (Selbstbericht.) 

Diskussion: Herr Lengemann hat 220 mg Radium mit Messingfilterung 
angewandt. Mit letzterer fallen beim Rektumkarzinom die quälenden Tenesmen 
fort. Auch vom Cholin hat er deutliche Wirkung gesehen. Gute Resultate beim 
Mammakarzinom. Besserung beim Ösophaguskarzinom. Eine nicht heilende 
Fistel nach Nierenexstirpation heilte nach 2stündiger Bestrahlung. 

Herr Matthaei (Schlußwort). . 

8) Herr Reinecke (Hamburg): Die operative Behandlung der Osteo- 
myelitis scapulae. 

R. beobachtete im St. Georger Krankenhause in 8 Jahren 9 Fälle von Osteo- 
myelitis scapulae. 7 Fälle kamen bisher zur Operation: 2 akute infektiöse, 3 chro- 
nische und 2 subakute. 

Bei den anatomischen Verhältnissen der Scapula ist eine Osteomyelitis hier 
anders zu behandeln wie bei anderen Knochen. 

Bei akuten Fällen, bei eingetretener Allgemeininfektion (1. Fall) oder bei 
drohender Allgemeininfektion (1 Fall) wurden aus vitaler Indikation alle osteo- 
myelitisch erkrankten Teile der Scapula subperiostal exstirpiert. 

Bei chronischen, monatelang bestehenden, fistelnden, eiternden, progre- 
dienten Formen (bisher 3 Fälle) zur Abkürzung des Heilungsverlaufes, zur Herbei- 
führung günstiger Wundverhältnisse und Erzielung günstiger Funktionen — eben- 
falls radikales Vorgehen. 
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Aber auch bei den subakuten Fällen (2 Fälle) subperiostale Resektion 
der erkrankten Teile der Scapula, um dadurch die bisher gesund gebliebenen Teile 
vor Infektion zu schützen und das chronische Stadium (Fistelbildung usw., Gelenk- 
beteiligung!) zu vermeiden. 

- Alle operierten Fälle kamen zur Heilung. 

- Hinweis auf die Wichtigkeit der Frühdiagnose bei akuten Fällen, auf die 
Rolle des Traumas, auf die Ausbreitung des osteomyelitischen Prozesses. 

Die Operation ist keine gefährliche, bei akuten und subakuten Formen weit 
Jeichter ausführbar als bei chronischen (Periost-, Muskel- usw. Schädigungen!). — 
Neben exakter Ausführung der Operation ist vor allem wichtig sachgemäße Nach- 
behandlung: möglichst bald passive Bewegungen u.a. — Aufflackernde osteo- 
myelitische ‚Prozesse in restierenden Scapulateilen wurden nie beobachtet. 

Demonstration der sich regenerierenden Scapula an zahlreichen Diapositiven 
von sechs dauernd in Beobachtung gebliebenen Patt. Anatomisches Resultat 
bei akuter und subakuter schneller und vollkommener als bei chronischen; Pseud- 
arthrosen zwischen restierendem und sich regenerierendem Teil der Scapulawunden 
nicht beobachtet. Vorstellung von Patt. mit guten Funktionen. Demonstration 


der exstirpierten Scapulapräparate. (Selbstbericht.) 
Nächster Tagungsort: Greifswald. Ringel (Hamburg). 
a 


2) Hara (Hamburg-Eppendorf). Serodiagnostik der malignen 
Geschwülste. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 52.) 


Die aus dem Hamburger Institut für experimentelle Krebsforschung (Direktor 
v. Dungern) hervorgegangene Arbeit kommt zu dem Ergebnis, daß sowohl die 
y. Dungern’sche Komplementbindungsreaktion als auch die Meiostagminreaktion 
für die Serodiagnostik der bösartigen Geschwülste durchaus brauchbar sind, wenn 
sie auch keine absolute Spezifität aufweisen. Die Komplementbindungsreaktion 
nach v. Dungern ist noch etwas spezifischer als die Meiostagminreaktion, vor- 
ausgesetzt, daß sie mit brauchbaren Reagentien in richtiger Weise angestellt 


wird. Deutschländer (Hamburg). 


3) Eugen Weiss (Tübingen). Beitrag zur Karzinomfrage. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1914, Nr. 2.) - 

Ausgehend von den Abderhalden’schen Untersuchungen hat Verf. bei 
Magenkarzinomkranken Versuche darüber angestellt, ob durch parenterale Zu- 
fuhr von anatomisch normaler Magenschleimhaut nach bestimmter Zeit im Serum 
Fermente auftreten, die befähigt sind, dieselbe Magenschleimhaut im Abder- 
halden’schen Versuch abzubauen. Gleich in den ersten Versuchen bestätigte 
sich die Vermutung des Verf.s, daß der Organismus des magenkarzinomkranken 
Menschen nicht befähigt ist, gegen parenteral einverleibte Substanz von anato- 
misch normaler Magenschleimhaut Abbaufermente zu produzieren, während der 
Organismus des Gesunden auf diesen Eingriff mit der Erzeugung solcher Abbau- 
fermente antwortet. Verf. weist am Schluß der Arbeit noch kurz auf die Be- 
deutung hin, die diese Versuche für das Problem der Karzinomgenese wie auch 


für die Diagnose des Karzinoms und die Therapie gewinnen können. 
 Deutschländer (Hamburg). 
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4) Rodmann. Cancer and precancerous conditions. (Annals of 
surgery 1914. Januar.) 
Der Kern der vor der »Academy of Surgery« in Philadelphia gehaltenen, 
lesenswerten Rede bildet eine laute Klage darüber, daß die Operationsresultate 
bei der Krebskrankheit trotz der verbesserten Technik bislang immer noch so 
sehr schlechte sind. Der auch uns bekannte Grund liegt darin, daß die Kranken 
fast stets zu spät in die Hände des Chirurgen kommen. Eine in Pennsylvana 
zusammengetretene Krebskommission hat festgestellt, daß 68%, oberflächlich 
und 48%, tiefsitzender Karzinome inoperabel sind, wenn sie dem Chirurgen vor- 
geführt werden. Oberflächliche Krebse waren 18 Monate, tiefe 14 Monate mit 
Krankheitserscheinungen einhergegangen, ehe der Chirurg konsultiert wurde. 
Bei Magenkrebs war in 9%, der Fälle keine ärztliche Untersuchung gemacht, in 
20% Abwarten vom Arzte empfohlen, bei Uteruskrebs waren die betreffenden 
Zahlen 10 und 20%. Wenn Lymphdrüsen metastatisch erkrankt sind, ist die 
Operation schon sehr häufig zu spät, da die ersten fühlbaren Lymphdrüsen- 
schwellungen z. B. beim Brustkrebs erst nach 11—12 Monaten eintreten. Nach 
R.’s Ansicht ist der Krebs keine konstitutionelle Krankheit, und es gibt. eine 
Zeit, wo jeder Krebs lokal ist. Es genügt R. nicht einmal, den Krebs in seinen 
Anfängen zu diagnostieren, er geht noch weiter und wünscht, daß bereits das 
vor der Entwicklung des Krebses liegende »precancerous« Stadium erkannt 
werde. Die Mittel hierzu bekannt zu geben, behält er sich für eine spätere Arbeit 
vor, er deutet aber schon jetzt an, daß die Bedingungen, welche vor der Ent- 
wicklung des Krebses vorhanden sind, in chronischen, auch mild verlaufenden 
Entzündungen infolge langdauernder Reizungen bestehen. Durch den hierdurch 
verminderten arteriellen Zufluß und die verringerte Widerstandsfähigkeit der 
Zellen kommt es zur Metaplasie derselben. Herhold (Hannover). 


5) Weinbrenner. Heilung des Hautkrebses mit Salizylsäure. 
(Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 3.) 

W. rühmt die mit dem Auflegen von reiner Salizylsäure und Belerkänet: 
schen Zink- oder Salizylsäurepflastermull auf Hautkrebse erreichten guten Re- 
sultate, die auf Zerstörung des krankhaften und angrenzenden gesunden Gewebes 
beruhen. Die Behandlung ist schmerzhaft und dauerte 21/,—3, ja selbst 8 Mo- 
nate. Nur von einem Falle ist berichtet, daß er seit 2 Jahren (Ulc. rodens auf der 
Nase) geheilt ist, während die Dauer der Heilung bei den anderen nicht angegeben 
wird. Soweit sich aus dem Bericht W.’s erkennen läßt, scheint es sich um kleine 
Hautkrebse gehandelt zu haben, bei denen die gründliche Exzision und Naht. 
in einfacherer Weise und rascher zum Ziel geführt hätte. Kramer (Glogaü). 


6) Salzmann (Kissingen). Untersuchungen über den Ersatz ra- 
dioaktiver Substanzen durch Röntgenstrahlen bei der Tiefen- 
therapie. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 52.) 

Verf. stellte Versuche an, die dahin gingen, im Körper am Orte der zu be- 
handelnden Erkrankung die Wirkung der Röntgenstrahlen zu verstärken. Er 
schaltete zu diesem Zwecke sogenannte Resonatoren in den Strahlengang ein, 
deren durch die primären Strahlen erregte Sekundärstrahlung imstande ist, die 
Wirkung der in die Tiefe gelangten Röntgenstrahlen quantitativ zu erhöhen und 
qualitativ in bestimmter Richtung zu ergänzen. Bei diesen Untersuchungen 
kam es S. darauf an, diejenigen Elemente zu finden, die bei der in der Tiefen- 
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therapie in Betracht kommenden Röhrenhärte zwischen 9 und 10 Wehnelt 
am ausgiebigsten zur Sekundärstrahlung erregt werden. Als die günstigste Gruppe 
von Elementen wurde diejenige befunden, deren Atomgewicht zwischen 107 und 
120 liegt, und von diesen Elementen ergab wiederum die besten Resultate das 
Kadmium. Die Frage, ob es überhaupt erwünscht ist, zu den durchdringenden 
harten Strahlen weiche Strahlen hinzuzufügen, wie sie bei der Sekundärstrahlung 
entstehen, muß bejaht werden, da die weichen Strahlen infolge ihres hohen loni- 
sierungsvermögens als biologisch wirksamer anzusehen sind als die alles durch- 
dringenden Gammastrahlen, die nur ein geringes lonisierungsvermögen besitzen. 
Deutschländer (Hamburg). 


7) Rudolf Klotz (Tübingen-Dresden). Ersparnis an strahlender 
Energie bei der Behandlung des inoperablen Karzinoms. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 52.) 

Eine wirklich praktisch aussichtsvolle Behandlung des Karzinoms mit Rönt- 
genstrahlen und Radium ist nur einzig und allein dann möglich, wenn es gelingt, 
die Behandlungsweise durch Ersparnis an strahlender Energie bedeutend billiger 
zu gestalten. Tatsächlich läßt sich an strahlender Energie viel ersparen und ihre 
Tiefenwirkung wesentlich verbessern, wenn man die Strahlenbehandlung mit 
intravenöser Chemotherapie verbindet. Durch Einspritzungen von geschwulst- 
affinen Substanzen lassen sich die Gewebe, die man mit Röntgenstrahlen ver- 
nichten will, für diese empfindlicher machen. Als geschwulstaffine Substanz 
wählte Verf. für die intravenöse Injektion das Elektrokobalt, das kurz vor der 
Röntgenbestrahlung in einer Dosis von 5 ccm intravenös eingespritzt wurde. 
Bei der Röntgenbestrahlung des Karzinoms der weiblichen Geschlechtsorgane 
wendet K. das Prinzip der Vielfelderbestrahlung an, und zwar sowohl von den 
Bauchdecken, als auch von der Kreuzbeingegend her. Injektionen und Be- 
strahlungen werden in Zwischenräumen von etwa 9 Tagen bei inoperablen Kar- 
zinomen wiederholt. Deutschländer (Hamburg). 


8) Sellheim (Tübingen). Strahlenbehandlung von Geschwülsten. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 1 u. 2.) - 


In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um einen Einführungsvortrag, 
der im Interesse der Beschaffung von Radium für die Forschungsarbeiten der 
medizinischen Fakultät in Tübingen vor einem aus Ärzten und Laien zusammen- 
gesetzten Publikum von S. gehalten worden ist und der in einer überaus an- 
schaulichen Weise den heutigen Standpunkt zu dieser Frage klarlegt. Einzelheiten 
entziehen sich leider der Wiedergabe im Referat. Hervorgehoben soll indessen 
der Satz des Verf.s werden, daß man die Strahlenbehandlung des Krebses überall 
noch als unabgeschlossen bezeichnen muß. Man muß erst ruhig die Versuche, 
die über die Wirkung der Strahlenbehandlung allenthalben in der Welt im Gange 
sind, abwarten, und es empfiehlt sich trotz glänzender Erfolge eine gewisse Zu- 
rückhaltung, um die Kranken vor Enttäuschung, zu denen sie übertriebene Hoff- 
nungen führen würden, zu bewahren. Soviel dürfte aber schon heute feststehen, 
daß die Strahlentherapie dem Messer des Chirurgen und Gynäkologen manches 
abnehmen kann, ohne aber den Chirurgen und Gynäkologen selbst überflüssig 
zu machen. Deutschländer (Hamburg). 


-- 
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9) Weckowski (Breslau. Radiumbehandlung maligner Ge- 
schwülste. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) 

Nach Ausführungen über die Technik der Radiumbehandlung schildert Verf. 
mehrere Fälle, die ihm als inoperabel überwiesen sind. Bei einem doppelseitigen 
Brustkrebsrezidiv sind sämtliche Metastasen verschwunden (Beobachtungszeit: 
8 Monate). Ein dreimal operiertes Parotiskarzinomrezidiv ist fast völlig zurück- 
gegangen; ebenso haben zwei andere Fälle, eine Peritonealkarzinomatose und 
ein inoperables Magenkarzinom, sich erheblich verkleinert. Auffallend ist, wie 
schnell oft die Neubildungen verschwinden. Blutungen hören gewöhnlich schon 
nach der ersten Bestrahlung auf. | Glimm (Klütz). 


10) Allmann (Hamburg). Die Behandlung des Karzinoms mit 
Mesothorium. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 49.) 


Verf. hat auf der Frauenabteilung des Krankenhauses St. Georg in Ham- 
burg etwa 30 Karzinome des Uterus bestrahlt und präzisiert seinen vorläufigen 
Standpunkt dahin, daß trotz günstiger Erfolge beginnende Karzinome nach wie 
vor operiert werden sollen. Inoperable oder an der Grenze der Operabilität 
stehende Fälle sollen durch Einspritzung von Cholin und durch die Strahlen- 
behandlung operationsreif gemacht werden. Bei sämtlichen operierten Karzi- 
nomen empfiehlt sich die Strahlenbehandlung als Nachbehandlung. 

Deutschländer (Hamburg). 


11) Böclere (Paris).. Die Röntgentherapie der Uterusmyome. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Verf. veröffentlicht die Resultate, die er in seiner Privatpraxis an 66 Patt. 
erzielt hat, von welchen 6 an Blutungen litten ohne nachweisbare Ursache, die 
übrigen an mehr oder weniger großen Myomen. Nur 2 Myome verhielten sich 
refraktär, 58 erfuhren eine mehr oder weniger beträchtliche Verkleinerung, die 
Blutungen hörten auf, die Menses verschwanden und die Menopause trat ein. 
Auch bei den 6 Fällen ohne Myom trat die Menopause ein. 12—14 wöchige 
Sitzungen zeigen sich ausreichend, um ein gutes Resultat zu erreichen; nur aus- 
nahmsweise sähe die Pat. ihre Menses nach Beginn der Behandlung mehr wie 
zweimal auftreten. Verf. benutzt Strahlen, deren Penetrationskraft 9—10 des 
Radiochromometers von Benoist beträgt. Gaugele (Zwickau). 


12) Mayer (Krakau). Über eine Methode, eminent größere Rönt- 
genstrahlenmengen als bisher zu erreichen. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Um eine größere Röntgenstrahlenmenge zu erreichen, hat Verf. zunächst 
zwei Röntgenröhren übereinander angebracht, derart, daß die Antikathoden 
parallel standen. Im Anschluß daran konstruierte er eine Röntgenröhre, die zwei 
Antikathoden und Kathoden übereinander besitzt. Von der über, bzw. hinter 
der ersten Antikathode gelegenen zweiten Antikathode wird allerdings ein Teil der 
Röntgenstrahlen von dem Metall der vor ihr liegenden Antikathode absorbiert. 

Gaugele (Zwickau). 
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13) Lorey (Hamburg). Einführung in. die Physik und Chemie 
der radioaktiven Elemente, Vortrag, gehalten während der Herbst- 
kurse im Eppendorfer Krankenhause. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstrahlen Bd. XXI. Hit. 3.) 

Referat über die Wirkungen, vor allem auch Schädigungen, der radioaktiven 

Elemente. Näheres ist im Original nachzulesen. Gaugele (Zwickau). 


14) Brown. The localisation of foreign bodies within the tissues 
with a description of a method of localisation. (Annals of surgery 
1914. Januar.) 

Die geschilderte Methode, um die Lage von Fremdkörpern zu bestimmen, 
ist folgende. Röntgenaufnahme, um annähernd die Lage des Fremdkörpers zu 
bestimmen. Dann werden auf die Haut über dem Fremdkörper mit Höllen- 
steinlösung vertikale und im rechten Winkel dazu horizontale Linien gemalt, 
so daß ein aus kleinen Quadraten bestehendes Netzwerk gebildet wird. Die Größe 
der Quadrate soll der Größe des Fremdkörpers entsprechen; meistens wird sie 
1 Zoll betragen können. Die Enden der vertikalen und horizontalen Linien werden 
an einer Seite mit Zahlen versehen, Wenn die Höllensteinlinien schwarz geworden 
sind, werden sie mit einer weißen Bleifarbe überstrichen. Nachdem sie trocken 
geworden sind, wird der Tubus der Röntgenröhre über dem Fremdkörper einge- 
stellt, und eine Aufnahme in zwei Ebenen gemacht. Durch Projektion imaginärer 
Linie vom Schatten des Fremdkörpers läßt sich die Lage vermittels der Quadrate 
genau bestimmen. Herhold (Hannover). 


15) S. A. Heyerdahl. Ein Fall von Aktinomykose, behandelt mit 

Radium. (Nordisk Tidskr. f. Terapi XII. Hft.5. 1914. [Norwegisch.]) 

H. hat einen Pat. (32jähriger Mann), der an Aktinomykose unter dem recnten 
Auge erkrankt und ohne Erfolg chirurgisch behandelt worden war, mit gutem Er- 
folg mit Radium behandelt. Nach der chirurgischen Behandlung war bereits nach 
4 Wochen ein ausgedehntes Rezidiv zu verzeichnen. Am 11. Februar wurde eine 
Radiumbehandlung begonnen. Pat. bekam 4cg reines Radiumsalz für 3 Tage 
in Platintuben auf die Haut appliziert. Als er am 26. Mai wieder zur Radium- 
behandlung kam, konnte er als geheilt entlassen werden, da die Erkrankung voll- 
ständig abgeheilt war. Drei Abbildungen illustrieren das erreichte gute Resultat. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


16) Karl Stern. Uber Dosierung der Röntgenstrahlen. (Med. 
Klinik 1914. Nr. 3. p. 108.) 

Die Meyer’sche Anwendung der Sabouraud’schen Dosimetertablette_bei 
der Burger’schen Zentraltherapieröhre ist von S. auf alle möglichen Röntgen- 
röhren ausgedehnt worden (Tabelle der Fokus-Hautentfernungen). Technik der 
an der Röhre unmittelbar zu befestigenden Bestrahlungsvorrichtung (Siemens 
& Halske), die die Sabouraud-Pastille optisch richtig abzulesen erlaubt. 
Das Verfahren ist billig und einfach. Georg Schmidt (Berlin). 


17) Sterzel (Dresden). Der Uniplan-Transverter für Rapidtiefen- 
therapie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 
»Die Frage nach geeigneten Instrumentarien für Tiefentherapie steht gegen- 
wärtig im Vordergrunde des Interesses. Hierbei ist vielfach zu beobachten, daß 
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nicht genügend scharf unterschieden wird zwischen dem Anteil, den die Röhre, 
und demjenigen, den der Hochspannungsapparat an dem Endresultat: der starken 
Tiefendosis hat. So wird z. B. die Leistung einer besonderen Kühlröhre als Emp- 
fehlung für ein Hochspannungs-Gleichrichter-Instrumentarium gebraucht, auf der 
anderen Seite wird Spezialunterbrechern ein besonderer Anteil an der Erzielung 
harter Strahlen zugeschrieben.« — »Es werden Versuchsresultate mitgeteilt, die 
die Verwendbarkeit des Uniplan-Transverters sowie eines Spezialtransverters für 
Tiefentherapie begründen. Ein neues System für Änderung der Impulszahlen 
ausschließlich von der Niederspannungsseite aus wird dargelegt, und eine Schaltung 
für 2-Röhrenbetrieb mit dem Uniplan-Transverter angegeben. Der Uniplan- 
Transverter kann mit einem auf Qualimeterwerte oder Halbwertschichten nach 
Christen geeichten Niederspannungs-Voltmeter ausgerüstet werden. « 
(Hersteller: Koch & Sterzel, Dresden-A. 7.) Gaugele (Zwickau). 


18) H. Strebel (München). Außere Kathodenstrahlen als Ersatz 
für Radium und Mesothorium. (Münchener med. Wochenschrift 
1914. Nr. 3.3 

S. glaubt auf Grund Yjähriger Erfahrung behaupten zu können, daß die 
sogenannten äußeren Kathodenstrahlen, die auf der Haut lebhafte Reaktionen 
nach schon kurzer Einwirkungsdauer erzeugen, einen billigen Ersatz für die kost- 
spieligen Radium- und Mesothoriumstrahlen darstellen. Er empfiehlt eine von 

Prof. Doule und ihm konstruierte, ausführlich beschriebene Röhre, die ein Ge- 

misch von äußeren Kathodenstrahlen (primäre und sekundäre 3-Stahlen) sowie 

von Röntgenstrahlen (y-Strahlen) liefert, und einen Induktor von 10—15 cm 

Schlagweite, nicht zu hohen Unterbrechungen und ca. 10 Volt Primärspannung. 

Bei länger dauernden Bestrahlungen wendet auch S. ein Metallfilter an. Die 

von ihm erprobte Methode erfordert eine gute Einübung, um therapeutische Effekte 

zu erzielen. Die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit und der der Behandlung mit 

Radium und Mesothorium sind bezüglich einer definitiven Heilung die gleich 

engen. Kramer (Glogau). 


19) H. Heineke. Wie verhalten sich die blutbildenden Organe 
bei der modernen Tiefenbestrahlung? (Aus der chirurg. Univ.- 
Klinik in Leipzig) (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 

Auch H.’s weitere Tierversuche bestätigen, daß die blutbildenden Organe bei 
intensiver Bestrahlung außerordentlich gefährdet sind. So riefen direkte Be- 
strahlungen der durch einen kleinen Bauchschnitt vorgelagerten Milz oder einer 
Darmschlinge schon während 5 Sekunden mit einer relativ sehr geringen Menge 
von Radium (20 mg Radiumbromid) ausgedehnte Kernzerstörungen in den: Fol- 
likeln hervor, und war die Wirkung auch bei Filterung der Strahlen durch 3 mm 
Blei nur wenig abgeschwächt. Die Bestrahlung der Bauchhaut der Tiere während 
I] Stunde brachte weitgehende Vernichtung der Lymphocytenherde im Innern 
des Bauches; wahrscheinlich ist auch die Reaktion auf die Knochenmarkszellen 
nicht geringer. — Diese Versuchsergebnisse weisen darauf hin, mit der Tiefen- 
bestrahlung beim Menschen recht vorsichtig zu sein, wenn auch die Frage, ob die 
Zerstörung großer Leukocyten- und Lymphocytenmassen für den Körper einen 
dauernden Schaden bedeutet, zurzeit noch nicht beantwortet werden kann. Aber 
die Tatsache, daß bei Radiologen konstant eine Leukopenie nachgewiesen, 6 Fälle 
von Leukämie bekannt geworden sind, mahnt doch zur Vorsicht, obwohl ja bei 
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diesen Personen die jahrelange Beschäftigung mit Bestrahlungen Schuld daran 
tragen mag. jedenfalls ist es notwendig, immer an die Möglichkeit von Blut- 
veränderungen bei der Anwendung so enormer Strahlendosen, wie sie heute zur 
Tiefentherapie empfohlen werden, zu denken. Kramer (Glogau). 


20) &. Klein (München). Primäre Ergebnisse der kombinierten 
Karzinombehandlung mit Mesothorium, Röntgenstrahlen und 
intravenösen Injektionen. (Münchener med. Wochenschr. 1914. Nr. 3.) 
K.’s Technik entspricht im wesentlichen der Czerny’s unter Vermeidung 

übergroßer Strahlendosen; zu den Injektionen wurde, da Enzytol zu schwere 

Allgemeinerscheinungen hervorruft, besonders Radium-Baryum-Selenat Merck’s 

(1—2cgpro dosi) verwendet, ohne daß dabei Nebenwirkungen auftraten. Für jedes 

einzelne Röhrchen mit radioaktiver Substanz hat sich K. kleine Eichungsapparate 

aus Holz herstellen lassen, um genau den Abstand von der Haut, die Art des Filters 
und der Zeitdauer der Einwirkung bis zum ersten Auftreten eines Erythems kennen 
zu lernen; sie lassen sich auch unter die Filter legen, um deren Berührung mit der 

Haut zu vermeiden und so die Verbrennungsgefahr zu vermindern. Die in Metall- 

filtern entstehenden weichen Sekundärstrahlen, deren Wirkung da, wo das Röhr- 

chen unmittelbar in das Karzinom eingelegt werden kann, von Wert ist, werden 
sonst durch Einhüllen des Filters in Paragummihüllen oder durch Anwendung 
von Messingfiltern ausgeschaltet. — Mit den erreichten Erfolgen war K. sehr 
zufrieden, es wurden Besserungen, wie sie bei schweren inoperablen Krebsen 
früher nicht zu erreichen waren, erzielt. Aber Verf. gibt auch zu, daß die Be- 
handlung mit radioaktiven Stoffen weder leicht noch ungefährlich ist. 
Kramer (Glogau). 


21) Freund (Wien). Versuche mit „Radiolymphe“*. (Fortschritte a. 
d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Seit 5 Jahren hat Verf. Versuche in der Absicht ausgeführt, die verschiedenen 
Strahlungen eigentümlichen, biologischen und therapeutischen Wirkungen durch 
Einverleibung jener Substanzen in die zu behandelnden Körperteile herbeizuführen, 
die durch Bestrahlungen lebender tierischer Gewebe in diesen entstehen. Verf. 
glaubt, daß die Heilwirkung auf chemischen Vorgängen beruht, und zwar aus 
folgenden Gründen: 

»1) Angiome und Naevi flammei sind besonders geeignete Objekte für die 
Radiumtherapie. 

2) Prozeduren, die eine Kongestion zu den Geweben bewirken (z. B. Hoch- 
frequenzströme), erhöhen deren Empfindlichkeit gegenüber den Röntgenstrahlen. 

3) Die Röntgenstrahlen wirken auf entzündete, stark gerötete Stellen in- 
tensiver ein als auf blutleere Stellen. 

4) Bei Bestrahlungen von Hautflächen, innerhalb welcher einzelne Stellen 
kurz vor der Exposition frisch exkochleiert worden waren und noch während der 
Bestrahlung bluteten, reagierten letztere viel kräftiger als die normale Haut in 
ihrer Umgebung. 

5) Sticht man mit einer Nadel schief in die Haut derart ein, daß sich unter der 
Epidermis ein Blutstropfen ansammelt, dessen Figur man durch eine Zeichnung 
festhält, und appliziert man dann auf diese Stelle mit einem St. Joachimsthaler 
Radium-Lackträger Radiumstrahlen, so entsteht bei geeigneter schwacher Do- 
sierung ein der Form und Größe nach dem Blutstropfen entsprechender positiver 
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Erythem- und Pigmentfleck, trotzdem man erwarten sollte, daß infolge der 
strahlenabsorbierenden Fähigkeit des Blutes dort ein negatives Bild des Bluts- 
tropfens innerhalb einer erythematösen Umgebung auftreten werde. 

6) Hautstellen, die durch Kompression, Adrenalin oder Kälte blutleer gemacht 
wurden, vertragen ohne Schaden Röntgenlicht in Dosen, die auf gewöhnlicher 
Haut schwere Dermatitiden erzeugen würden.« 

Durch kräftigste Röntgen-, Radium- oder Mesothoriumbestrahlungen lebender 
Gewebe suchte Verf. in diesen möglichst große Mengen chemischer, therapeutisch 
wirksamer Körper zu erzeugen. »Es wurden die gesunde Haut und die drüsigen 
Organe (Testikel, Milz, Ovarien, Prostata usw.) gesunder Tiere (Kälber, Hunde, 
Kaninchen, Meerschweinchen), ferner karzinomatöses Gewebe von Menschen 
in vivo, ferner entnommenes menschliches und tierisches Blut bestrahlt, und daraus 
durch Verreiben mit Glyzerin eine Iympheartige Flüssigkeit gewonnen, welche 
je nach der Dauer der Bestrahlung und nach dem Mischungsverhältnis der beiden 
Komponenten verschiedene Stärke hatte. Diese »Radiolymphe« hatte aus- 
gesprochen eigenartige Wirkungen. Wurde nämlich ein Tropfen dieser Radio- 
Iymphe an irgendeiner Stelle intrakutan injiziert, daneben ein Tropfen einer 
Lymphe, die aus dem gleichen, aber nicht bestrahlten Materiale in analoger Weise 
erzeugt worden war, so zeigte sich in überaus zahlreichen Versuchen durchwegs 
ein eklatanter Unterschied in der Reaktion der Haut auf die Injektion von Radio- 
Iymphe und jener der unbestrahlten Lymphe: Während die Injektion unbestrahlter 
Lymphe eine kaum merkliche Rötung oder gar keine Reaktion erzeugte, entstand 
dort, wo bestrahlte Lymphe injiziert worden war, eine sicht- und fühlbare Schwel- 
lung, Rötung und lebhafte Schmerzempfindung. Der Grad der Reaktion variierte 
je nach der Konzentration der Lymphe, der Art der Rohsubstanz, welche bestrahlt 
worden war, und dem Alter der Lymphe.« 

»Therapeutisch wurden die Radiolymphen bei zehn Fällen maligner Neu- 
bildungen verwendet, und zwar bei zwei Fällen von Karzinom der Vulva mit 
Metastasen in den Inguinaldrüsen, einem Falle von Carcinoma hepatis, bei einem 
Carcinoma linguae, bei zwei Carcinoma mammae exulc., einem exulzerierten Kar- 
zinom des Unterschenkels, zwei Hautepitheliomen des Gesichts und einem der 
Nase. Bei den exulzerierten Karzinomen wurde die Lymphe aufgepinselt und 
intratumoral injiziert, bei den Karzinomen im Innern des Körpers wurde sie sub- 
kutan injiziert. Sowohl die externe Applikation als auch die Injektion der Lymphen 
nahmen auf die Prozesse einen geringen, gleichwohl unzweifelhaften Einfluß. Die 
käsigen, stinkenden Zerfallsmassen nahmen zumeist am Tage nach der Bepinselung 
oder Einspritzung ein röteres, frischeres Aussehen an, einige Male verschwand 
sogar die Jauchung vorübergehend; bei Injektion in subkutane Geschwülste 
flachten sich hier und da die Tumoren etwas ab, die Patt. behaupteten fast durch- 
“wegs, daß ihre Beschwerden und Schmerzen gebessert worden wären. Objektiv 
betrachtet waren aber alle diese Wirkungen sehr geringfügig und vorübergehend. 
Die leichten günstigen Veränderungen verloren sich schon nach wenigen Tagen. 
Auch wiederholte Injektionen konnten den fatalen Verlauf aller dieser Krankheits- 
prozesse und die Rückkehr der Leiden der Kranken nicht aufhalten.« 

Ob die in der Radiolymphe enthaltenen Zerfallsprodukte lebender Gewebe 
das therapeutisch wirksame Element der Röntgen- oder Radiumstrahlen sind, 
oder ob ihnen überhaupt ein praktisch in Betracht kommender Wert für die 
Therapie zukommt, läßt sich aus den Ergebnissen der bisherigen Untersuchungen 
nicht entnehmen; eine die Gewebe irritierende Wirkung besitzen sie auf jeden Fall. 

Gaugele (Zwickau). 
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22) J. Winkler. Tuberkulose und Kalkgebirge. (Sonderabdruck 
aus der Wochenschrift »Das österreichische Sanitätswesen« 1913. Nr. 47.) 
Statistische über einen Zeitraum von 110 Jahren sich erstreckende Unter- 
suchungen in Tirol weisen darauf hin, daß ein Unterschied der Tuberkulose im 
Ur- und Kalkgebirge zugunsten des letzteren besteht, womit gesagt werden soll, 
daß das Urgebirge als solches wohl keinen Einfluß auf die Tuberkulose hat, während 
das Kalkgebirge vielleicht um einen günstigen Einfluß reicher ist. Den Grund 
dieses günstigen Einflusses sieht Verf. in dem beständigen Genuß von Kalkwasser 
und dem ständigen Einatmen von Kalkstaub. Er vergleicht dies mit einer leichten 
Kalkkur, durch die der Organismus von Jugend auf weniger zur Tuberkulose 
disponiert ist und über eventuelle Anfangsstadien leichter Herr wird. Im An- 
schluß daran geht Verf. auf den Einfluß des Kalks auf die Phagocytose ein und 
auf die spärlichen Literaturberichte über den Einfluß des Kalks auf die Tuber- 
kulose. W. V. Simon (Breslau). 


23) T. Yatsushiro. Experimentelle Versuche über den Einfluß 
der Kastration auf die tuberkulöse Infektion und den Ver- 
lauf der Tuberkulose. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. 
p. 497.) 

Bericht über die in der Heidelberger Klinik an Kaninchen und Meerschwein- 
chen beiderlei Geschlechts angestellten Versuche, deren Resultat wie folgt zu- 
sammengefaßt wird: »Die operative Entfernung der Keimdrüsen erzielt bei dem 
Meerschweinchen und Kaninchen keinen besonderen Einfluß auf die tuberkulöse 
Infektion und deren Verbreitung in den verschiedenen Organen. Die individuelle 
Verschiedenheit des Gesamtorganismus zeigt größere Schwankungen in der Wider- 
standsfähigkeit gegen die Tuberkulose, als sie sich unter dem Einfluß der Kastra- 
tion darstellen.« Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


24) Karl Mau. Über den Nachweis von Tuberkelbazillen im Blut, 
speziell bei chirurgischer Tuberkulose. (Bruns’ Beiträge zur 

klin. Chirurgie Bd. LXXXVIlIlI. Hft. 2.) 

Die fleißige Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik zu Kiel (Prof. An- 
schütz). Zunächst gibt Verf. eine vollständige Zusammenstellung aus der Li- 
teratur über den Nachweis von Tuberkelbazillen im Blut. Für diesen Nachweis 
kommen in Betracht die Anlegung von Kulturen, der Tierversuch und schließlich 
der mikroskopische Nachweis im gefärbten Ausstrichpräparat unter Anwendung 
bestimmter technischer Kunstgriffe. Die beiden ersten Methoden ergeben nur 
selten positive Resultate — weshalb, bleibe hier dahingestellt —, die mikro- 
skopische Untersuchung dagegen auffallend häufig. 

Bei Fällen von chirurgischer Tuberkulose ist der Nachweis der Bazillen im 
Blut bisher erst von drei Autoren systematisch versucht worden. Sodann be- 
schreibt Verf. genau die von ihm angewandte, sehr sorgfältige Untersuchungs- 
technik. Dann berichtet er in einer tabellarischen Übersicht über seine Resultate: 
40 Fälle von chirurgischer Tuberkulose wurden untersucht, sowohl beginnende, 
wie auf der Höhe stehende, wie auch schon operierte oder »abgeheilte« Fälle. 
Davon konnte Verf. in 18, d.h. 45% aller Fälle, Tuberkelbazillen im Blut nach- 
weisen! Von den Gelenktuberkulosen fiel in etwa der Hälfte der Fälle die Blut- 
untersuchung positiv aus, von 7 Nieren- und Hodentuberkulosen sogar 6mal! — 
Aber auch bei Fällen ohne klinisch manifeste Tuberkulose, die allerdings eine 
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positive Pirquet’sche Reaktion zeigten, fiel der Blutnachweis der Tuberkulose- 
bazillen in einer beträchtlichen Anzahl von Fällen positiv aus! 

Das alles führt den Verf. dazu, sich für die neuen Anschauungen von Ham- 
burger und v. Pirquet auszusprechen, daß die Tuberkulose stets eine Allge- 
meinkrankheit sei, bei der man genau wie bei der Lues drei Stadien unterscheiden 
könne. Die Zeit, wo die Tuberkelbazillen im Blut kreisen, eventuell jahre- 
lang, ohne sekundäre manifeste Herde zu setzen, ist als sekundäres Stadium zu 
betrachten. 

Verf. schließt daran eine kurze Besprechung der Pathologie der Tuberkulose 
im Sinne dieser neuen Theorien, ferner sagt er einiges über die praktische Bedeu- 
tung dieses Bazillennachweises im Blut für den Kranken, für die Prognose, für 
die Therapie. > 

Er faßt seine Ausführungen dahin zusammen: 

»1) In einer großen Anzahl von chirurgischen Tuberkulosefällen wie auch 
bei »Gesunden« lassen sich säure-alkohol-antiforminfeste Bazillen mikroskopisch 
im Blut nachweisen. 

2) Die endgültige Entscheidung, ob diese Stäbchen Tuberkelbazillen sind, 
muß einer neuen Untersuchungsmethode überlassen bleiben. 

3) Die Annahme, daß es sich hier um Tuberkelbazillen handelt, stützt die 
auf anderen Wegen gewonnene Anschauung über das Wesen der Tuberkulose als 
Allgemeinerkrankung und gibt das Recht, von einem Sekundärstadium derselben 
zu sprechen. 

4) Diagnostische und prognostische Schlüsse dürfen aus einem geringen po- 
sitiven Blutbefund nicht gezogen werden. 

5) Die Therapie der Tuberkulose muß in erhöhtem Maße eine Allgemein- 
behandlung sein; diese darf aber nicht nur so lange dauern, als eine lokale tuber- 
kulöse Manifestation besteht, sondern hat auch nach Abheilung tuberkulöser 
Herde noch über viele Jahre ausgedehnt zu werden.« 

Literaturverzeichnis von 115 Nummern. H. Kolaczek (Tübingen). 


25) Delitala (Bologna). La reazione tubercolinica „di focolaio“ 
nella tuberculosi ossea e articolare. 

Die Herdreaktion (Reaktion am Orte der Erkrankung) ist von großer Bedeu- 
tung für die frühe Diagnose der beginnenden tuberkulösen Erkrankung und hat 
größeren Wert als die Lokalreaktionen, da sie über den Sitz der Erkrankung Aus- 
kunft gibt, während intradermale, Cutan- und Ophthalmoreaktion nur die Frage 
beantworten, ob überhaupt eine tuberkulöse Erkrankung besteht. Die Herdreak- 
tion ist positiv, wenn außer der Temperaturerhöhung (um 0,5° = positive All- 
gemeinreaktion) am Ort der Erkrankung besondere Veränderungen auftreten: 
Schmerzhaftigkeit, Beschränkung der Beweglichkeit, Schwellung. 

Zur Vermeidung von Irrtümern muß das Befinden der Kranken, vor allem 
die Temperatur, vor Austellung der Reaktion genau kontrolliert werden. Verf. 
geht so vor, daß er mit der subkutanen Injektion von 2%/,. mg (bei kleinen Kin- 
dern !/,o mg) Alttuberkulin beginnt, dann im Intervall von 2 Tagen auf 5/,. mg, 
Img, 5 mg steigt. Zu der nächst höheren Dosis wird nur übergegangen, wenn 
eine Reaktion ausblieb. Wenn nur Allgemeinreaktion, aber keine Herdreaktion 
eintritt, wird die letzte wirksame Dosis wiederholt, keinesfalls aber darüber hinaus- 
gegangen. Bei 38 untersuchten Kranken wurde bei diesem Vorgehen weder ernste 
Störung noch Verschlechterung des Allgemeinbefindens gesehen. Schlußfolgerun- 
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gen: Positive Herd- und Allgemeinreaktion beweisen die tuberkulöse Natur der 
Knochen- oder Gelenkerkrankung; negative Herd- und Allgemeinreaktion schließen 
Tuberkulose aus. Negative Herd- bei stürmischer Allgemeinreaktion begründet 
den Verdacht, daß erstere von letzterer verdeckt wird. Die Intensität der Reak- 
tion ist verschieden je nach der kranken Körperregion, dem Stadium der Krankheit 
und schließlich der Menge des injizierten Tuberkulins. Bei Beurteilung der Reak- 
tion ist vor allem das Verhalten in den drei Perioden vor, während und nach der 
Injektion zu berücksichtigen. Das Anwendungsgebiet der Reaktion sind die 
initialen Fälle. Gümbel (Bernau). 


26) B. Baisch (Heidelberg). Die Röntgentherapie der chirurgi- 
schen Tuberkulose. (Ergebnisse der Chirurgie u. Orthopädie von 
Payr-Küttner. Bd. VII. Geh. Mk. 32, geb. Mk. 34,60. Berlin, Julius 
Springer.) 

Das ausgezeichnete Referat bringt in prägnanter Kürze das bisher Bekannte 
dieser verhältnismäßig jungen Disziplin der Röntgentherapie. An der Hand aus- 
gezeichneter Bilder und guten erläuternden Textes werden die erzielten Resultate 
mitgeteilt. 

Was die Technik der Bestrahlung anbelangt, so ist diese seit Einführung der 
Filter (Aluminium) in ein Stadium getreten, das uns die früher gewohnten Haut- 
schädigungen vermeiden läßt. Auch ist es durch die Filtriermethode ermöglicht 
worden, die Röhre näher an das Objekt heranzubringen, wodurch die Tiefendosis 
eine größere wird, als es früher bei der ungefilterten Fernbestrahlung der Fall war. 
Man wählt zur Bestrahlung mittelweiche bis harte Röhren (8—12 Wehnelt), je 
nach der Tiefe des zu bestrahlenden Objekts, filtert mit I—3 mm dicken Alumi- 
niumfiltern und bringt bei einer Belastung von 1—3 Milliampe£re die Röhre in einen 
Abstand von 22—26 cm von der Haut. Die Dosis soll jedesmal eine volle Ery- 
themdosis sein, es soll der Herd dabei 2—4mal rasch hintereinander von ver- 
schiedenen Seiten bestrahlt, dann soll eine 3>—4wöchige Pause eingeschaltet werden. 
In dieser Zeit soll die Wirkung der Bestrahlung zur vollen Entwicklung kommen, 
und Hautschädigungen können sich jetzt manifestieren. Nach Ablauf der Pause 
soll die Bestrahlung eventuell mehrfach wiederholt werden, eventuell können dann 
kleinere Dosen verwandt werden. Die Intensivbestrahlung scheint vor der mit 
geringen Dosen den Vorzug zu haben. 

Gutes bietet die oben angegebene Therapie bei tuberkulösen Lymphomen ; 
sie ist vielleicht imstande, die bisher übliche operative Entfernung der Drüsen aus 
dem Felde zu schlagen. 

Der Behandlung der Weichteil-, Knochen- und Gelenktuberkulose sind da- 
durch Schranken gesetzt, daß wir einmal die Tiefenwirkung noch nicht ganz in 
der Hand haben, und dann dadurch, daß die Hautschädigungen oft ein weiteres 
Vorgehen verbieten. Ein dankbares Feld bieten die Fisteln dar, die lange Zeit 
jedweder Behandlung trotzen. Sie schließen sich bisweilen nach einigen Sitzungen. 
Steigerung der Sekretion pflegt den Heilungsvorgang einzuleiten. Auch die 
Sehnenscheidentuberkulose wird zur Ausheilung gebracht (Wetterer) und kalte 
Abszesse können ausheilen. 

Bei Ergriffensein der Knochen leistet die Röntgentherapie bei Tuberkulose 
der Phalangen, Metakarpen, Metatarsen, Rippen, des Brustbeins und Schulter- 
blattes Ausgezeichnetes. 

Bei Gelenktuberkulosen sind die Heilungsvorgänge bei den mit Ödem einher- 
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gehenden Formen unter Röntgenbestrahlung am günstigsten. Vor allem sind das 
Hand- und Fußgelenk als eine Domäne der Röntgentherapie zu betrachten. Bei 
der letzteren Form ist zu beachten, daß man die Patt. zur Entlastung des Fußes 
ins Bett legen soll. 

Wirkungen der Strahlen auf das Kniegelenk sind nur im Frühstadium zu er- 
zielen, und man soll, treten günstige Beeinflussungen nicht auf, nicht mit der Re- 
sektion zögern. 

Hüftgelenk und Wirbelsäule sind nur in einigen wenigen Fällen durch die 
Strahlenbehandlung günstig beeinflußt worden. 

Die Wirkung der Bestrahlung ist zunächst eine rein lokale und äußert sich 
histologisch in Vernichtung des tuberkulösen Gewebes unter Bindegewebsbildung. 
Die Tuberkelbazillen selbst werden nicht abgetötet. Weiterhin tritt eine Allge- 
meinwirkung auf, die eine »Entgiftung« des Körpers, wohl durch Tuberkulinbil- 
dung, herbeiführt. 

Länger dauernde Bestrahlungen können durch kumulierende Wirkung Schä- 
digungen der Haut, des Darmes usw. herbeiführen. 

J- Becker (Halle a.S.). 


27) Schede (München). Die Röntgenbehandlung der Knochen- 
und Gelenktuberkulose. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 


In der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie hat Verf. bereits über dieses 
Kapitel geschrieben und die Röntgenstrahlen zur Unterstützung der orthopädischen 
Therapie empfohlen. Er spricht die Ansicht aus, daß es nicht darauf ankomme, 
möglichst viele Röntgenstrahlen zur Absorption an der erkrankten Stelle zu bringen, 
sondern nur eine bestimmte Dosis. In der Indikationsstellung geht Verf. weiter 
als Iselin, indem er auch die Hüftgelenke energisch bestrahlt. Die besten Erfolge 
sah er bei Fisteln und tuberkulösen Ulzerationen. Die Granulationen zerfallen 
unter starker Sekretion, um später frischen, gut heilenden Granulationen zu 
weichen. Bei geschlossenen Abszessen fand Verf. Verkleinerung und Eindickung. 
Ist die Haut über den Abszessen bereits beschädigt, so ist Bestrahlung zu ver- 
meiden, weil sonst die Haut rasch zerfällt. Die Gefahr der Wachstumsstörung 
hält Verf. nicht für so bedeutend; jedenfalls ist sie geringer als nach Resektionen. 

Ohne Zweifel haben die Röntgenstrahlen eine starke günstige Wirkung auf 
den bestrahlten Herd und auf den ganzen Körper. Welche Formen am geeignetsten 
sind, läßt sich noch nicht mit Sicherheit sagen, ebensowenig, welche Qualität der 
Strahlen und welche Dosis. 

»Die Röntgenbehandlung kann nur im Verein mit anderen Behandlungs- 
methoden angewandt werden. Daß man mit einer geschickten Kombination 
mehrerer Mittel bei der Tuberkulose am meisten erreicht, ist eine alte Tatsache. 
Die Grundlage bleibt neben der Hebung des Allgemeinzustandes eine sorgfältige 
orthopädische Behandlung. Vielleicht kann man sich das Zusammenwirken von 
orthopädischen Maßnahmen und Röntgentherapie so vorstellen, daß die Fixation 
und die Entlastung jeden schädlichen Reiz von dem kranken Gliede fernhält und 
die eigenen Kampfmittel des Körpers sich frei entfalten läßt, daß die Bestrahlung 
dann diese natürlichen Kräfte noch anreizt und die störenden Überprodukte 
zum Zerfall bringt, vielleicht auch die Bazillen schädigt.« 

Gaugele (Zwickau). 
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28) Perutz und Sippel. :Über Chemotherapie der Hauttuberkulose 
durch intravenöse Infusionen von Aurum-Kalium cyanatum 
. mit: besonderer Berücksichtigung des 2ehleimhantlöpue (Zeit- 
schrift f. Laryngologie usw. Bd. VI. Hft.5.) . 
Aurum-Kalium cyanatum ergab allein, wie schon Bruck und Glück fest- 
stellten, eine geringe günstige Beeinflussung des äußeren Lupus, und wie Verff. 
durch eigene Versuche zeigen konnten, eine so geringe des Schleimhautlupus, 
daß zur lokalen Ätztherapie übergegangen werden mußte. Rückfälle während 
und kurz nach der Behandlung könnten dafür sprechen, daß Aurum-Kalium 
cyanatum vielleicht sogar geeignet wäre, die Tuberkelbazillen zu mobilisieren. 
Ergibt die Kombination mit Alttuberkulin, wobei Goldkaliumcyanid die Rolle 
der Leitschiene spielt, nach den Untersuchungen Bruck’s und Glück’s, sowie 
Bettmann’s, günstigere Resultate, so muß doch die danach auftretende All- 
gemeinreaktion als unerwünschte Beigabe gelten. Verff. schließen demnach, 
daß in dem neuen Goldpräparat noch nicht das ersehnte chemotherapeutische 
Mittel für die Tuberkulose vorliegt. "Engelhardt (Ulm). 


29) Detre. Über die Friedmann’sche Methode .der Tuber- 
kulosebehandlung. (Pester med. chir. Presse 1913. Nr.52.) 
Referat über die im Titel genannte neue Methode der Tuberkulosebehandlung 

(intramuskuläre und intravenöse Injektion von Schildkrötentuberkulosebazillen- 

emulsion). Verf. steht nach dem bisher veröffentlichten Material auf dem Stand- 

punkt, daß die Friedmann’sche Tuberkulosebehandlung theoretisch wohl be- 
gründet, leicht und ohne Gefahr auszuführen ist, bei externen Fällen den tuber- 
kulösen Prozeß rasch und günstig beeinflußt, die toxischen Symptome der internen 

Fälle rascher zum Verschwinden bringt und die Arbeitsfähigkeit der Patt. in ver- 

hältnismäßig vielen Fällen wieder herzustellen vermag. Das neue Verfahren ist 

daher wert, in großem Maßstabe angewandt und weiter erprobt zu werden. 
Th. Voeckler (Halle a. S.). 


30) Bibergeil. Die Beziehungen der Spina bifida occulta zum 
Klauenhohlfuß. (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXX. 
Hft.1 u. 2.) | 

Der progressiv verlaufende Klauenhohlfuß gehört nicht zu den angeborenen 

Fußdeformitäten. Die ersten Erscheinungen der Verunstaltung treten ohne Be- 

einträchtigung des Allgemeinbefindens im Kindesalter oder in der Adoleszenz auf. 

Die Zunahme der Deformität erfolgt schleichend und ohne Schmerzgefühl. Von 

17 beobachteten Fällen hat B. 13 geröntgt, von denen 9 eine Spina bifida occulta 

aufweisen. Sie betreffen in der Mehrzahl den V. Lendenwirbel, und zwar dessen 

Bögen, die nicht zur Vereinigung gelangt sind. Die neurologischen Befunde 

lassen oft jegliches gesetzmäßige Verhalten vermissen, indem sich teils Steigerung, 

teils Herabsetzung der Sehnenphänomene mit oder ohne Spasmen und Erschei- 
nungen von Schädigung der Pyramidenbahn usw. finden. Es dürften demnach 

die ersten Erscheinungen der Fußdeformität durch sekundäre Störungen im 

Bereiche der Wirbelspalte oder des Rückenmarks ausgelöst werden. 

Hartmann (Kassel). 
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31) Convert et Santy. Deux 'cas:.de spina bifida anciens. \Rev. 
d’orthoped. 1914. Nr. 1.) . _ 
Verff. berichten über zwei von Delore mit gutem Erfolg operierte Fälle 

von Spina bifida bei erwachsenen weiblichen Individuen. 

Im ersten Falle wurden durch die relativ leicht ausführbare operative Ent- 
fernung der zweifaustgroßen Geschwulst, die von glatter Heilung begleitet war, 
die dauernden Kopfschmerzen der Pat. behoben, und nach einigen Monaten auch 
die Enuresis, die einzige schwere Störung des Leidens, völlig beseitigt. Im zweiten 
Falle war die über orangengroße Spina bifida von Fehlen des Steißbeins, sehr 
schweren Lähmungserscheinungen, spastischen Kontrakturen in Hüfte und Knie, 
Pes equinovarus, völliger Harninkontinenz, rektalen Stauungen und schweren 
Kopfschmerzen bei leisestem Druck auf die Geschwulst begleitet. Die Operation 
gestaltete sich schwieriger, da zahlreiche Nervenstämme in der Wandung des 
Meningealsackes verliefen. Weitgehende Resektion des Sackes, Naht des Restes 
über den Nervenbündeln: Schluß des Canalis sacralis durch einen Periost-Mus- 
kellappen. Die glatte, aseptische Heilung wurde bei den Patt. durch Bauchlage 
erzielt. Auch im zweiten Falle trat eine wesentliche Besserung ein; Schwinden 
der Schmerzen, Abnahme der Kontrakturen und der völligen Inkontinenz. 
Pat. konnte wieder stehen und sich bewegen, was infolge der Kontrakturen zu- 
vor unmöglich war. H. Hoffmann (Dresden). 


32) A. van Gehuchten et G. Debaisieux. Un curieux cas de com- 

pression m&dullaire. Operation. Gu£rison. (Bull. de l’acad. 

roy. de med. de Belg. 1913. Nr. 6. p. 545—551.) 

Ein 37 Jahre alter Gazaaraber kam zum Ambulatorium. Er empfand seit 
10 Monaten Schmerzen in den Lendenwirbeln und Steifigkeit im rechten Bein; 
seit 2 Monaten sei auch das linke Bein schwach. Seit 14 Tagen traten Schmerzen 
in der Rückenwirbelsäule auf. Man fand spastischen Gang, besonders rechts, 
überhaupt wiesen alle Symptome (Reflexe usw.) auf eine Schädigung am rechten 
Rückenmark hin, und zwar unterhalb des VI. Segments, somit VIIL.— VIII. Rücken- 
wirbel; dort fand sich auch Druckschmerz und eine kleine Gibbosität. Die Rönt- 
genphotographie ergab ebenda ein Stück Eisen, über dessen Herkunft nichts zu 
ermitteln ist. Laminektomie, Extraktion, Heilung. Der Fremdkörper (Feilen- 
spitze) war über 2cm lang, spitzig; er saß am Gelenkfortsatz und hatte Pachy- 
meningitis erzeugt. E Fischer (Straßburg i. E.). 


33) A. Rudow. Ein neuer Weg zur Behandlung beweglich ge- 
machter Skoliosen. (Zentralblatt für chir. und mechan. Orthopädie 


Bd. VIII. Hft. 1.) 

Der neue Weg ist ein Apparat, der aus einem Beckenteil mit Hüftbügeln, 
Schulterstützen und einer sie verbindenden Rückenstange besteht. Die Rücken- 
stange ist nicht starr, sondern durch ein Gelenk unterbrochen, welches durch eine 
Hemmung nur in einem der Krümmung entgegengesetzten Winkel ausschlagen 
kann. Um den Knickungspunkt am Scheitel der Krümmung genau bestimmen 
zu können, ist das Gelenk in der Höhe verstellbar. Ebenso ist die Armstütze 
lotrecht beweglich, so daß keine Entlastung der Wirbelsäule eintreten kann. 
Auf die Muskeln wird kein zirkulärer Druck ausgeübt. Wenn zwei Krümmungen 
zu behandeln sind, können zwei Gelenke mit entgegengesetztem Ausschlagswinkel 
eingefügt werden. Lindenstein (Nürnberg). 
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34) Gourdon et Dijonneau. Scoliose et hypothyroidie.. (Rev. 

d’orthoped. 1914. Nr. 1.) Ä | 

Verff. haben eine große Reihe jugendlicher Individuen beobachtet, die die 
Symptome des Hypothyreoidismus: Wachstumsstörungen, Muskelatrophie, starken 
Fettansatz, trockenes Haar, Störungen der Sexualsphäre, leichte Ermüdbarkeit 
und Apathie sowie Zirkulationsstörungen aufwiesen, und bei denen sich daneben 
Veränderungen am Knochensystem, Zurückbleiben im Wachstum, Skoliosen und 
Kyphosen vorfanden (4 Fälle werden in Krankengeschichten angeführt). Die 
Veränderungen wurden beobachtet bei 20 Mädchen und 8 Knaben. Die bei solchen 
Patt. auftretenden Wirbelsäulendeviationen scheinen durch die Hypofunktion 
der Thyreoidea bedingt zu sein, die eine Knochenweichheit zur Folge hat. Letztere 
ist durch schlechten Kalkstoffwechsel bedingt; sie begünstigt die Lokalisation von 
Infektionen an den Wirbelkörpern. Die einfache orthopädische Therapie scheint 
für diese Formen nicht zu genügen, führt aber zu schnellem Erfolg bei Kom- 
bination mit Schilddrüsentherapie. Die besten Resultate wurden erzielt mit 
frischem Schilddrüsensaft in Glyzerin. (Großes Literaturverzeichnis.) 

| H. Hoffmann (Dresden). 


35) Ch. Lenormant. La chondrectomie dans les deformations 
thoraciques accompagn&es de troubles respiratoires. (Bull. 

et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 43.) 

Nach dem Vorgange einiger deutscher Autoren — Hirschberg, L. Meyer, 
Klapp — hält Verf. die Ausführung der Freund’schen Operation nicht nur in 
Fällen von primärem Emphysem für anwendbar, sondern auch bei Thoraxstarre 
aus anderer Ursache: rachitischen Deformitäten, tuberkulöser Spondylitis, Morbus 
Bechterew usw. — Persönlich hat L. die Operation bei einem 20jährigen Men- 
schen mit Thoraxstarre infolge von hochgradigem Pectus carinatum mit häufigen 
asthmatischen Krisen ausgeführt. Mittels einseitiger Chondrektomie II bis VI 
wurde in der Tat eine entschiedene Besserung erzielt; die respiratorische Lungen- 
kapazität hob sich von 1,4 auf 2,4 Liter; die inspiratorische Umfangserweiterung 
stieg von I auf 3cm. Ein vollständiges Verschwinden der asthmatischen Zu- 
stände wurde jedoch selbst durch die später ausgeführte Chondrektomie der 
VIl. bis X. Rippe nicht erreicht. Trotz Fortnahme des Perichondriums und 
Interposition von Muskulatur schienen sich die Rippen wieder zu konsolidieren. 

Diese letztere Erfahrung wird in der sich anschließenden Diskussion von 
Tuffier als eine konstante Tatsache bestätigt. In allen von diesem Autor ope- 
rierten Fällen war der ursprünglich mobilisierte Thorax längstens nach 2 Jahren 
wieder starr geworden. Da trotzdem gelegentlich eine Besserung bestehen blieb, 
so spricht dies gegen die Richtigkeit der Freund’schen Theorie. 

Delbet hat zwei nach Freund operierte Fälle bald nach der Operation durch 
plötzlichen Tod verloren, für den er die brüske Änderung in den statischen Ver- 
hältnissen des Thorax verantwortlich zu machen sucht. 

E. Melchior (Breslau). 


36) H.v.Baeyer (München). Mechanische Behandlung der tabischen 
Ataxie. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 
Zur Besserung des Ganges der Tabiker empfiehlt Verf. eine Bandage, die 
aus einer breiten, auf die Vorderseite des ganzen Beines zu liegen kommenden 
Bandfeder besteht und mit dem unteren Ende an einer Metallsohle starr befestigt 
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ist; vier Querbänder, je eines oberhalb der Knöchel, unter und über dem Knie 
und oben am Oberschenkel fixieren die Federschiene. Nach v.B. ermöglicht 
oder erhöht die Bandage bis zu einem gewissen Grade — durch ihre Hautreizung — 
die Wahrnehmung der Stellung der Gelenke und des Kontraktionszustandes der 
Muskeln und hemmt die ungewollten Bewegungen des ataktischen Pat. 
Kramer (Glogau). 


37) L.L. Stelker. Zur Kasuistik der Förster’schen Operation 

wegen Magenkrisen bei Tabes dorsalis. (Russki Wratsch 1913. 

Nr. 50.) 

32jähriger Mann, vor 10 Jahren an Syphilis erkrankt. Seit 7 Jahren Schmerzen 
in der Magengegend. Tabes dorsalis. Operation nach Förster; Exzision der 
VII., VII. und IX. Wurzel auf beiden Seiten. Glatter Verlauf; die Schmerzen 
verschwanden am Tage nach der Operation. 3 Monate nachher leichter Anfall; 
nach 6 Wochen ein zweiter, dann ein dritter, 3 Tage lang. Doch ist Pat. sehr zu- 
frieden und hat an Gewicht zugenommen. — Von 63 in der Literatur beschriebenen 
Fällen wurden durch die Operation 32 vollständig geheilt, 14 gebessert; 5 blieben 
erfolglos, 2mal trat VEREIN: 7mal der Tod ein. 3 Fälle sind nicht genau 
beschrieben. Gückel (Kirssanow). 


38) Mauelaire. Traitements op£ratoires des crises gastriques du 
tabes. (Arch. gener. de chir. VII. 11. 1913.) 

Nach einer kurzen Darstellung der verschiedenen zur Behandlung tabischer 
Magenkrisen empfohlenen Operationsmethoden, versucht Verf. eine kritische 
Würdigung der von Franke empfohlenen Ausreißung der Interkostalnerven, die 
bisher in 18 Fällen erprobt wurde: 3 Todesfälle, 8 Rezidive und 7 Heilungen. 
Da diese Methode die ungefährlichste ist, verdient sie zuerst versucht zu werden. 
In fehlgeschlagenen Fällen ist die intramedulläre Operation am Platze. 

Strauss (Nürnberg). 


39) Fritsch. Erfahrungen über die Röntgentherapie der tuber- 
kulösen Halsiymphome. (Aus der chir. Klinik zu Breslau. Geh.-Rat 
Prof. H. Küttner.) (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Für die nach der Kienböck’schen Technik und Methodik angewandte 
Röntgentherapie wurden vor allem die noch nicht weit fortgeschrittenen Lym- 
phome am Halse von Kindern und jugendlichen Individuen geeignet befunden; 
die Pakete lösten sich in einzelne, sich verkleinernde Knoten auf, die schließlich 
bis auf einen bindegewebigen Rest verschwanden. Bei bereits bestehenden ent- 
zündlichen Erscheinungen dauerte die Behandlung, während der aufgetretene 
Abszeß durch Einstich entleert werden mußte, ebenso bei Fisteln länger; es blieben 
aber kosmetisch günstige Narben zurück. Schlecht war die Prognose bei allgemein 
tuberkulös erkrankten Individuen; die Bestrahlungen der Lymphome brachten 
keine Erfolge. — Von 20 unter 33 nachuntersuchten Fällen waren 8 geheilt, 8 ge- 
bessert, 2 ungeheilt, 1 gestorben, I hatte ein Rezidiv nach einige Monate be- 
stehender Heilung. — Notwendig ist es, ein recht weites Gebiet — harte Röhren 
bei 20—%cm Fokus-Hautdistanz — zu bestrahlen, und die Bestrahlung mit 
Maximaldosen (Filter) mindestens !/, Jahr mit Pausen von 3—4 Wochen fortzu- 
setzen; bei fistulöser Haut sind schwächere Dosen zu verwenden. 

Kramer (Glogau). 
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40) v. Hacker. Blutstillung bei Verletzung der großen Halsge- 
fäße mit Hilfe der Aufklappung des Manubrium sterni. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII. Hft. 2.) 

Verf. bespricht die verschiedenen, zu diesem Zweck empfohlenen operativen 
Verfahren, sowie die Indikationen dazu und schließlich die Prognose der Unter- 
bindung bei den verschiedenen großen Gefäßstämmen. 

Er kommt zu dem Schluß, daß es bei den lebensbedrohenden Verletzungen der 
großen Arterien und Venen am Hals am vorteilhaftesten ist — entweder nach dem 
erfolglosen Versuche def definitiven örtlichen Blutstillung oder aber bei sicher- 
gestellten solchen Verletzungen an der Halsbasis schon von vornherein — die 
womöglich temporäre Resektion des Manubrium sterni auszuführen. Dann soll 
man zunächst die betreffende provisorische (bei Venen eventuell die definitive) 
retrosternale Unterbindung ausführen, um danach die örtliche Blutstillung, sei 
es durch die Gefäßnaht, sei es durch doppelte Ligatur, mit Ruhe und Sicherheit 
unternehmen zu können. 

Verf. berichtet sodann aus der chirurgischen Klinik in Graz über zwei der- 
artige Verletzungen, wo er behufs Unterbindung der retrosternalen Gefäßstämme 
die osteoplastische Aufklappung des Manubrium sterni nach Kocher ausführte: 

Im ersten Falle handelte es sich um eine infizierte 13 Tage alte Stichwunde 
am Hals mit Verletzung der Vena anonyma d. an der Teilungsstelle, sowie der 
rechten Carotis communis. — Unterbindung der V. jug. commun. am Hals; Unter- 
bindung der V. anonyma dextra nach Aufklappung des Manubrium sterni; Unter- 
bindung der V. subclavia d. und der Carotis communis d. am Hals. — Tod durch 
den Blutverlust, durch Lufteintritt in die Venen und Sepsis. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine 2 Tage alte Halsschußwunde mit 
Verletzung der rechten Art. carotis communis oberhalb des Schlüsselbeins. — 
Temßoräre Unterbindung der Art. anonyma nach Aufklappung des Manubrium 
sterni, erfolgreiche doppelte Unterbindung der Carotis communis am Hals, Ge- 
schoß und Fremdkörper aus der Wunde entfernt. — Tod am 9. Tage an Pneu- 
monie und Mediastinitis, wahrscheinlich durch eine symptomlos verlaufene Ver- 
letzung der Luftröhre verursacht. 

Der tödliche Ausgang in beiden Fällen steht nach der Meinung des Verf.s 
mit der ausgeführten temporären Resektion des Manubrium sterni in keinem ur- 
sächlichen Zusammenhang. 

Zwei Abbildungen zeigen die anatomischen Verhältnisse. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


-41) Johannes Ernst Schmidt. Beiträge zur Kenntnis der Glan- 
dula carotica und ihrer Tumoren. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXXVII. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik in Würzburg (Prof. En- 
derlen). Durch Neuber waren kürzlich 27 Fälle von Carotisdrüsengeschwülsten 
zusammengestellt worden. Verf. hat nun 12 weitere Fälle aus der Literatur ge- 
sammelt und veröffentlicht selbst einen neuen derartigen Fall. Der Mitteilung 
dieses klinischen Falles schickt er voraus die Beschreibung einer Anzahl (9) Tier- 
versuche an Katzen. Hier wurde die Carotisdrüse teils einseitig, teils doppel- 
seitig (aber zweizeitig, in Abständen von etwa 3 Wochen) exstirpiert, teils re- 
implantiert. Da die Drüse makroskopisch nicht aufzufinden ist, mußte jedesmal 
die Teilungsstelle der Carotis communis mit reseziert werden (!). Durch diese 
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Tierversuche kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die doppelseitige Entfernung 
der Glandula carotica keine dauernde Schädigung oder Lebensgefahr zu. bringen 
braucht, ebenso wie keine spezifische oder länger dauernde Glykosurie., Auch 
der Blutdruck wurde nicht stärker beeinflußt. Bei einseitiger Exstirpation zeigte 
die Drüse der anderen Seite keine kompensatorische Hypertrophie. Selbst bei 
Autotransplantation einer Drüse ging dieselbe zugrunde. 

Der klinische Fall betraf eine 52jährige Frau mit doppelseitiger Carotisdrüsen- 
geschwulst, links von Hühnerei- rechts von Muskatnußgröße. Die Exstirpation 
der beiden Geschwülste erfolgte zweizeitig, im Abstand von 7 Wochen. Bei der 
Operation der größeren Geschwulst mußte die damit verwachsene Teilungsstelle 
der Carotis reseziert werden; die Carotis communis und interna wurden dann 
durch Gefäßnaht vereinigt. Heilung. 

Histologisch zeigte die größere Geschwulst einen alveolären Bau mit zweierlei 
Epithelzellen in den Nestern. Die kleinere Geschwulst stand der normalen Glan- 
dula carotica noch einen Schritt näher. Drei histologische Abbildungen erläutern 
die Beschreibung. ne 

Zum Schluß bringt Verf. noch die Versuchsprotokolle und ein Literatur- 
verzeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 


42) Callison and Mackenty. Tumors of the carotid body. (Annals 
of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Die Carotisdrüsen werden zuerst bei 20—30 mm großen Embryos angetroffen, 
sie wachsen bis zum 20.—30. Lebensjahre, um nach einem stationären Stadium 
der Schrumpfung anheimzufallen. Sie haben eine rötlichgraue oder rötlichbraune 
Farbe und liegen in der Nähe der Teilungsstelle auf der Carotis. Sie sind von 
einer dicken Kapsel umgeben, ihre einzelnen Läppchen zeigen mit epitheloiden 
Zellballen angefüllte und durch Bindegewebe getrennte Alveolen, sie sind sehr 
blutreich und erhalten ihre Nerven sowohl vom Gehirn wie vom Sympathicus. 
‚Nach ihrer embryologischen Anlage gehören sie zum chromaffinen System, ihr 
bisher noch wenig bekanntes Sekret übt auf die Körperentwicklung einen gewissen 
Einfluß aus, nach anderen Autoren wirkt es auch auf den Blutdruck. Keen und 
Funke vermochten 29 Fälle von Geschwülsten des Carotiskörpers zu sammeln; 
‚Verf. fand noch weitere 31 Fälle in der Literatur. 54 von diesen 60 Fällen wurden 
operiert, dabei wurden 32mal alle 3 Carotiden (comm., ext. und int.) unterbunden, 
mal die Carotis ext. allein und 15mal die Geschwulst von dem Blutgefäß abge- 
trennt ohne Unterbindung. Es wurden 32 Operierte geheilt, 22 starben an Lungen- 
entzündungen nach Durchschneidung des N. pneumo-gastricus, an Blutungen, 
zerebraler Anämie, Infektionen usw. 4mal traten trotz Heilung nachher Apo- 
plexien ein. Die Ätiologie der Geschwülste ist dunkel, es kommen sowohl bös- 
wie gutartige vor; meist handelt es sich um Epitheliome. Die klinischen Sym- 
ptome bestehen in Schluck- und Sprachbeschwerden; die Geschwulst selbst ist 
beweglich und pulsiert, bei aufgesetztem Stethoskop wird ein Geräusch gehört. 
Die Diagnose ist schwierig, bei den 60 Fällen wurde sie nur 7mal vor der Operation 
gestellt; Verwechslungen mit Drüsen, branchiogenen Cysten usw. sind möglich. 
Bezüglich der Operation soll die Geschwulst nur dann von der Arterie abgeschält 
werden, wenn dieses leicht möglich ist, andererseits ist die Unterbindung der Ar- 
terien zu machen. Verf. beschreibt folgenden von ihm operierten Fall. 

4ljährige Frau bemerkt seit 6 Wochen eine harte Geschwulst an der rechten 
Halsseite, seit 3 Wochen Sprach- und Schluckbeschwerden, Gewichtsabnahme 
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und allgemeine Schwäche. Die Geschwulst saß auf der Carotis communis und 
wurde von dieser zum größten Teil operativ entfernt, ohne Unterbindung der 
Arterie. Mikroskopisch erwies sie sich als ein alveoläres Epitheliom. Tod der 
Frau infolge Nachblutung aus der Carotis communis. 

Herhold (Hannover). 


43) Bruno Justus. Beiträge zu dem Vorkommen und der geo- 
graphischen Verbreitung des Kropfes in der Provinz Ost- 
preußen. Inaug.-Diss., Königsberg, 1913. 

Der Kropf ist keine besonders verbreitete Erkrankung in Ostpreußen und 
ist nicht ganz gleichmäßig über die Provinz verteilt. Stärker befallen ist die 
Niederung, das Ermland und der östliche Teil der massurischen Seenplatte. 

Lindenstein (Nürnberg). 


44) Luca. La radioterapia del gozzo esoftalmico. (Rivista ospe- 
daliera Anno III. 1913. Dezember 31. Vol. III. Nr. 24.) 

Übersichtsreferat über den Stand der Röntgenbehandlung der Basedow’schen 
Krankheit, aus dem hervorgeht, daß noch keine Einigkeit bezüglich der Erfolge bei 
der genannten Krankheit mit Röntgenstrahlen besteht. In einigen Kliniken 
wurden Erfolge erzielt, in anderen nicht. L. ist für ein Zusammengehen der chirur- 
gischen Behandlung und der Röntgentherapie. Eine exakte Technik der letzteren 
ist notwendig; bei gleichzeitig vorhandener Vergrößerung der Thymus soll auch 
diese bestrahlt werden. Herhold (Hannover). 


45) G. Baradulin. Die morphologische Zusammensetzung des 
Blutes beim Kropf und bei der Basedow’schen Krankheit 
und ihre Veränderung nach der Operation. (Chirurgitscheski 

“ Archiv Weljaminowa Bd. XXIx. p. 682. 1913. [Russisch.]) 

Seine Untersuchungen hat Verf. an 18 Kranken der Moskauer chirurgischen 
Universitätsklinik angestellt, von denen 10 an einem Kropf und 8 an Basedow 
litten, wobei von den Kropfkranken 4 Allgemeinerscheinungen aufwiesen. 

In den 6 Fällen von unkompliziertem Kropf erwies sich die Menge des Hämo- 
globins und der roten Blutkörperchen entweder normal oder unbedeutend ver- 
mindert, während die Zahl der weißen Blutkörperchen in so weiten Grenzen 
schwankt, daß aus diesen Zahlen keinerlei Schlüsse gezogen werden können. Was 
nun das gegenseitige Verhältnis der weißen Blutkörperchen anbelangt, so kann 
es beim gewöhnlichen Kropf sowohl normal als auch verändert sein, wobei die 
Zahl der Lymphocyten sowohl absolut als auch relativ vermehrt ist. Häufig be- 
obachtet man auch eine relative Vermehrung der mononukleären und der Über- 
gangsformen, dazwischen besteht Eosinophilie. 

Beim komplizierten Kropf ist die Hämoglobinmenge herabgesetzt, während die 
Zahl der roten Blutkörperchen entweder normal oder nur wenig verringert ist. 
Die Zahl der weißen Blutkörperchen bewegt sich meist in normalen Grenzen, 
kann aber häufig herabgesetzt und nur selten vermehrt sein. In der Mehrzahl 
der Fälle sind die polynukleären Leukocyten absolut und relativ vermindert; 
fast stets besteht eine Lymphocytose, und sehr häufig sind auch die mononukleären 
und die Übergangsformen absolut und relativ vermehrt; dazwischen auch die 
eosinophilen Zellen. 

Die bedeutendsten Veränderungen des Blutbildes fanden sich bei der Base- 


. Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. | 661 


dow’schen Krankheit. Die Hb-Menge ist bei dieser Krankheit gewöhnlich herab- 
gesetzt, während die Zahl der roten Blutkörperchen entweder normal oder nur 
wenig verringert ist. Die Zahl der weißen Blutkörperchen ist meist, doch nicht, 
wie Kocher behauptet, stets ebenfalls vermindert, es kommen aber auch Fälle 
vor, bei welchen die Leukocyten erheblich vermehrt sind. In erster Linie nimmt 
die Zahl der neutrophilen Polynukleären ab, während die Lymphocyten und die 
mononukleären sowohl relativ als auch absolut vermehrt sind, dazwischen besteht 
auch Eosinophilie. 

Was die durch die Operation bedingte Veränderung der Zusammensetzung 
des Blutes anbelangt, so nimmt am nächsten Tage nach der Operation sowohl 
die Hb-Menge als auch die Zahl der roten Blutkörperchen ab, um gewöhnlich erst 
gegen Ende der 3. Woche wieder die Norm zu erreichen. 

Die Zahl der weißen Blutkörperchen nimmt auch bei völlig glattem Wund- 
verlauf in den ersten beiden Tagen inzwischen sehr bedeutend zu; in den fol- 
genden Tagen nimmt sie dann allmählich wieder ab und erreicht dazwischen zum 
10.—12. Tage nach der Operation wieder die Norm. Wird der Wundverlauf durch 
die Bildung eines Hämatoms oder durch Eiterung kompliziert, so nimmt die Zahl 
der weißen Blutkörperchen am nächsten Tage unbedeutend zu. Diese Vermehrung 
der Leukocyten kann in den nächsten Tagen anhalten und sinkt dann nach Ent- 
leerung des Eiters wieder langsam ab. 

Bei reaktionsloser Heilung verhalten sich die einzelnen Formen der weißen 
Blutkörperchen so, daß die Zahl der Polynukleären stets anwächst, dazwischen 
sehr stark, während die Lymphocyten abnehmen und die Eosinophilen ganz 
schwinden. In den folgenden Tagen beginnt die Zahl der Polynukleären all- 
mählich zu sinken, während die Menge der Lymphocyten anwächst. Die Mono- 
nukleären und die Übergangsformen vermehren sich in den ersten 3—6 Tagen und 
nehmen dann an Zahl wieder ab. Die eosinophilen Zellen treten erst spät auf und 
können dabei allerdings nur selten erheblich vermehrt sein. 

F. Michelsson (Riga). 


46) T. Iversen (Kopenhagen). Das Verhältnis der Glandulae para- 
thyreoideae bei Struma und Morbus Basedowii. (Arch. internat. 
de chir. Vol. VI. Fasc. 2. 1913.) 

I. untersuchte unter normalen und unter pathologischen Verhältnissen (Struma, 
Basedow’sche Krankheit) die Glandulae parathyreoideae an Sektions- und 
Operationspräparaten, und kam zu folgenden Schlußfolgerungen: 

Die Glandulae parathyreoideae sind unabhängige Organe mit spezifischer, 
lebenswichtiger Funktion. Bei normaler Schilddrüse findet man in 81%, je zwei 
Parathyreoidkörper auf jeder Seite, in 9% sind nur 3, in anderen Fällen 5 vor- 
handen. Der Durchschnittsumfang beträgt 6 :4 :2 mm. Ihr Sitz ist am hinteren 
Rande und unteren Pole der Schilddrüse; sie stehen mit Ästen der A. thyreoidea 
inferior und dem Nervus recurrens in Verbindung. Bei Kropf fand I. die vier 
Glandulae parathyreoideae seltener als bei normaler Schilddrüse, in 56%, in 36% 
3 Körperchen. Im allgemeinen war ihr Umfang derselbe wie bei normaler Schild- 
drüse, oft jedoch war Länge und Breite größer, die Dicke kleiner. Der histologische 
Bau war offenbar derselbe wie unter normalen Verhältnissen. Bei der Basedow- 
struma fanden sich fast immer 4 Körperchen, Größe und Bau waren im allge- 
meinen nicht verändert. 

Nach einer von I, gesammelten Statistik von 14 139 Kropfoperationen ruft 
die Totalexstirpation der Glandulae thyreoideae stets eine tödliche Tetanie hervor 
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Die Frage, ob ein einziges zurückgelassenes Körperchen zur Verhütung von Tetanie 
genügt, ist noch unentschieden, zwei Körperchen genügen jedoch mit Sicherheit, 
In einzelnen Fällen nimmt die Tetanie einen chronischen Verlauf an, mit vor- 
wiegend trophischen Störungen. Schwangerschaft und Entbindung vermehren 
die Neigung zu Insuffizienz der Drüsen. In mehr als der Hälfte der Fälle von Ex- 
stirpation und von Resektion des Kropfes entdeckt man Parathyreoidkörperchen 
in den Operationspräparaten, ebenso in einzelnen Fällen von Enukleation, sehr 
selten dagegen nach Enukleation-Resektion. Die beste Methode zwecks Scho- 
nung der Drüsen ist demnach die Enukleation-Resektion nach Kocher mit ge- 
ringer Abänderung. Gegen die chronische Tetanie sind wir machtlos. Nach den 
neueren Erfahrungen über Transplantation der Schilddrüse vermag nur die Auto- 
transplantation einen Erfolg zu geben, während bei homoioplastischer Überpflan- 
zung das Transplantat verschwindet oder seine Funktion verliert. (20 Tafeln mit 
Abbildungen, Literaturverzeichnis von 498 Nummern.) Mohr (Bielefeld). 


47) Eduard Rehn (Jena). Osophaguschirurgie. Eine klinische 
und experimentelle Studie über chirurgisches Vorgehen bei 
thorakalen und abdominellen Speiseröhrengeschwülsten. Mit 
2 Tafeln u. 48 Figuren im Text. Jena, Gustav Fischer, 1914, 

Bei den Resektionen am Brustteil der Speiseröhre und an ihrem Bauchteil 
wegen bösartiger Neubildungen sind die Resultate bis jetzt wenig befriedigend. 
Mißerfolge auf Mißerfolge wurden veröffentlicht, und man kann es verstehen, 
wenn einer der fleißigsten und begabtesten Mitarbeiter auf diesem Gebiete schließ- 
lich zu dem Resultat kommt: »Ich habe den Mut zu weiteren derartigen Eingriffen 
am Menschen zunächst verloren und werde ihn vielleicht auch sobald nicht wieder- 
finden«. 

Um so dankbarer ist es anzuerkennen, daß Verf. sich mit frischem Mut an 
die Bearbeitung des schwierigen Problems gewagt hat. Er gibt in dem vor- 
liegenden Buch in Ergänzung früherer Mitteilungen einen ausführlichen Bericht 
über seine Versuche an lebenden Hunden und über seine klinischen Erfahrungen 
an der Jenenser Klinik. 

Nassiloff, der 1889 zuerst an der Leiche den Brustteil der Speiseröhre vom 
Rücken aus freilegte, glaubte, daß man mit seiner Methode Stücke aus der Speise- 
röhre herausschneiden und die Lichtungen durch die Darmnaht vereinigen könne. 
Auch Ref., der 1894 die Resektion der Cardia als Operationsmethode einführte 
und am 25. VI. 1895 diesen Eingriff am lebenden Menschen wagte — der Fall 
endete letal durch Peritonitis —, war zuerst für die sofortige Vereinigung des 
durchtrennten Darmrohres. Er hat sich aber bald davon überzeugt, daß dieser 
sein Vorschlag sich nur in wenigen besonders günstigen Fällen durchführen lasse, 
daß auch bei der Resektion aus dem Brustteil der Speiseröhre die Nahtvereinigung 
keine guten Resultate geben könne, und er forderte deshalb ein radikaleres Vor- 
gehen: Entfernung der ganzen Speiseröhre, Einnähen des oberen Speiseröhren- 
stumpfes in eine Halswunde, Anlegung einer Magenfistel. Durch Versuche an 
lebenden Hunden hat er den Beweis geliefert, daß nach diesem Eingriff das Leben 
sehr wohl erhalten bleiben kann. 

Sein Vorschlag wurde wenig beachtet. Besonders seit Einführung des Druck- 
differenzverfahrens, dessen Ausbau wir in erster Linie den grundlegenden Ar- 
beiten von Sauerbruch verdanken, ist die Nahtvereinigung und ihre weitere 
Vervollkommnung recht oft versucht worden; das Resultat war stets ein Mißerfolg. 
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Den Umschwung in unseren Anschauungen, der schließlich zu dem schönen 
Resultat von Torek führte, haben Verf. und Ach (München) herbeigeführt. Sie 
sind zu den Anschauungen des Ref. zurückgekommen; sie verlangen ebenfalls, 
daß die Speiseröhre geopfert und später zwischen Halsfistel und Magenfistel ein 
Verbindungsrohr hergestellt wird. 

Ref. hatte 1898 (Langenbeck’s Archiv Bd. LVI) die Technik der Ent- 
fernung der Speiseröhre für den Hund beschrieben. Er hat schon damals aus- 
führlich erörtert, daß sein Vorschlag auch bei den Menschen durchführbar sei, 
daß für diesen aber das operative Vorgehen noch weiter durchgearbeitet werden 
muß. Und an diesem Punkt setzt die Arbeit des Verf.s ein. Die Vorschläge, 
welche er zu diesem Zwecke macht, und die er an der Leiche, an Tierversuchen 
und bei Operationen am lebenden Menschen erprobt hat, sind mit den ange- 
schlossenen kritischen Bemerkungen im Original nachzulesen; ebenso der Abschnitt 
über die Neubildung der Speiseröhre, bei dem er sich auf die bekannten Erfah- 
rungen von Lexer stützen konnte. 

Es wird wohl noch viele Mühe machen, bis die Technik der Resectio oesophagi 
thoracica et abdominalis so weit durchgearbeitet ist, daß sie praktisch allgemeinere 
Verwendung finden kann. Das Buch des Verf.s ermutigt zu weiteren Arbeiten 
und gibt zahlreiche Anregungen, um weiter vorwärts zu kommen. 

William Levy (Berlin). 


48) W. G. Porter. Case of child, in whose oesophagus a half- 
penny had remained for eight years. (Edinb. med. journ. 
Vol. XI. Nr.6. 1913. Dezember.) 

Mit 4 Jahren hatte das Kind ein Halfpennystück verschluckt. Seitdem blieb es 
in der Entwicklung zurück. Es war 11 Jahre alt, als es über unbestimmte Magen- 
beschwerden klagte und als darauf durch Röntgenphotographie das Geldstück 
in der Höhe des VI. bis VII. Brustwirbels nachgewiesen wurde. Bei Ösophago- 
skopie wurde das Geldstück gesehen, doch fiel es in den Magen, als man versuchte, 
es zu extrahieren. In der Speiseröhre war trotz genauer Inspektion keine Ulzera- 
tion oder sonstiges Anzeichen einer chronischen Schädigung zu erblicken. Das 
Kind gesundete seit dieser Zeit vollkommen. 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


49) E. Liebmann. Über die totale Ausstoßung der Speiseröhren- 
schleimhaut nach Verätzung. (Med. Klinik 1914. Nr. 2. p. 60.) 

Eine Frau trank starke Natronlauge, fieberte leicht, würgte am 9. Tage einen 
Ausguß der Speiseröhre heraus, ‘wurde gastrostomiert, konnte aber bald aus- 
schließlich vom Munde her ernährt werden und hatte nach 4 Wochen keine Er- 
scheinungen von Speiseröhrenverengerung. 

Ein Mann, der Natronlauge getrunken hatte, erbrach nach leichten Fieber- 
steigerungen am 8. Tage eine Schleimhautröhre und wurde gastrostomiert. Auch 
der Magen war verätzt. Es folgte die Jejunostomie. Septischer Tod nach Durch- 
bruch. In der Leiche Magenausgangsenge, wohl narbiger Art. 

Der Abstoßung der Speiseröhrenschleimhaut liegt eine sequestrierende Ent- 
zündung zugrunde. 

Mikroskopischer Befund und Bilder der ausgestoßenen Massen. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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50) Unger (Berlin). Zur Chirurgie des Ösophagus im Thorax. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Rückblick auf die Literatur, Mitteilung zweier eigener neuer Fälle. 40jährige 
Frau, die Neubildung beginnt 28cm hinter der Zahnreihe; zuerst Gastrostornie, 
nach 14 Tagen Radikaloperation. Schnitt links, von der vorderen Axillarlinie bis 
in die Rückenmuskeln, Resektion der achten Rippe. Man fühlt sofort vor der 
Aorta das Karzinom der Speiseröhre, das nach Durchschneidung der Nervi vagi 
reseziert wird. Magenstumpf der Speiseröhre wird verschlossen, übernäht, ver- 
sinkt in den Zwerchfellschlitz. Der orale Stumpf wird nach Schwierigkeiten am 
Halse herausgebildet und durch Schlauch mit der Magenfistel verbunden. Am 
5. Tage leider Tod. Ursache ist eine große Blutung in die linke Pleura, anscheinend 
von einem Jugulargefäß stammend. Sonst alles in Ordnung. Ein zweiter Pat., 
bei dem das Karzinom 3 cm unterhalb der Bifurkationshöhe liegt, geht während 
der Operation zugrunde; die Atmung ist schlecht gewesen infolge fehlerhafter Ein- 
stellung des Atemapparates. . 

Verf. verwendet Äthernarkose vermittels der Insufflation nach Meltzer- 
Auer; zur Entfaltung der Lunge dient ein Apparat nach Lotsch. Die Resektion 
einer Rippe, eventuell mit Durchschneidung der nächstliegenden, genügt, um 
das Operationsgebiet hinreichend freizulegen. Die Durchschneidung der Vagi, 
die nach Kokainisierung vorgenommen werden kann, läßt sich nicht umgehen. 
Jedes Karzinom der Speiseröhre, wo auch immer sein Sitz ist, kann operativ ent- 
fernt werden. Glimm (Klütz). 


51) Depage. Traitement chirurgical des retr&cissements cicatri- 
ciels de l’oesophage. (Bull. de l’acad. roy. de med. de Belge 1913. Nr. 9. 
p. 775—779.) 

Narbige Stenosen der Speiseröhre, die von oben her nicht sondiert werden 
können, behandelt D. folgendermaßen: 

1) Durch einen viereckigen, großen Lappen, der nach oben geschlagen wird, 
öffnet er nach der Laparotomie, unter Umständen unter Resektion des - Rippen- 
bogens, breit den Magen. Dann sondiert er von unten her die Verengerung und 
führt die Sonde zum Munde heraus, was meist leicht ist und eventuell unter Zu- 
hilfenahme der Beleuchtung von oben her geschieht. 

2) An die zum Munde herausgeführte Sonde befestigt D. einen starken Faden, 
der durch die Verengerung zum Magen und zur Laparotomiewunde herausgeführt 
wird und oben zum Munde heraushängt. Über diesem Faden schließt Verf. in 
üblicher Weise unter Kanalbildung den Magen, den er nun durch einen Muskel- 
Hauttunnel bis an die Haut führt und annäht, Schluß der Laparotomiewunde. 
Da der Magensaft den Faden angreift, muß dieser alle Tage erneuert werden. 
Nach etwa 8 Tagen ist die Operationswunde so weit geheilt, daß nun 

3) mit der Erweiterung der Verengerung vorgegangen werden kann. D. 
benutzt Sonden mit Elfenbeinknöpfchen, bindet am Munde den Faden an und 
zieht nun das durch die Magenfistel heraushängende Fadenende an. So kann 
er den Elfenbeinknopf von oben nach unten und von unten nach oben nach Be- 
lieben durch die Striktur führen, was anfangs alle 1—2 Tage, dann seltener, endlich 
alle Wochen geschieht unter Verwendung dickerer Knöpfe. Nach einigen Monaten 
der Sondierung ist Heilung der Striktur anzunehmen. D. berichtet über zwei 
schwere, geheilte Fälle und meint, man müsse nach seiner Methode alle solche 
Strikturen heilen können. E. Fischer (Straßburg i.E.). 
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52) Fritz Demmer. Über katarrhalische Lungenkomplikationen 
bei chirurgischen Erkrankungen und deren Behandlung mit 
Oxygen-Adrenalininhalationen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CXXV. p. 257.) 

D. berichtet aus der Hochenegg’schen Klinik in Wien über sehr günstige 
Wirkung von Sauerstoff-Adrenalininhalationen mit dem Medikamentenvernebler 
nach Spiess bei chirurgischen Patt., die an Affektionen der Atmungsorgane er- 
krankt waren. Er beschreibt unter Beigabe von Abbildungen den von ihm teil- 
weise modifizierten Apparat, dessen Anwendungsweise, bespricht die Theorie der 
Wirkungsweise der fraglichen Inhalationen und liefert schließlich die Kranken- 
geschichten der mit den Inhalationen behandelten Kranken. Die resümierenden 
Schlußsätze der Arbeit sind folgende: 1) Durch den Spiess-Dräger’schen Medi- 
kamentenvernebler vermögen wir flüssige Medikamente in Nebelform den tiefsten 
Luftwegen zuzuführen. 2) Durch die O.-A.-Inhalationen verbinden wir mit der 
aktiv besseren Atmung die Sauerstoffwirkung und die spezifische Wirkung des 
Adrenalins. 3) Die Wirkung des Adrenalins im Bronchialtrakt beruht a. auf der 
akuten Schleimhautanämie (aufschließende Wirkung), b. auf der sekundären 
Gefäßparalyse mit seröser Exsydation, c. auf der Druckschwankung im Lungen- 
kreislauf, wodurch letzterer gehoben wird. 4) Durch die O.-A.-Therapie sind die 
Katarrhe der Bronchialwege bis in ihre feinsten Verzweigungen direkt zu beein- 
flussen. 5) Durch den temporären Aufschluß der Bronchialwege sind auch die 
peribronchialen und lobulär-infiltrierenden Prozesse günstig zu beeinflussen. 
6) Durch die rasch aufschließende Adrenalinwirkung wird das Asthma bronchiale 
sehr günstig im Anfalle beeinflußt. 7) Durch prophylaktische O.-A.-Inhalationen 
lassen sich die üblen Folgen der Äthernarkose vermeiden. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


53) Eugen Fraenkel (Hamburg). Anatomisch-röntgenologische 
Untersuchungen über die Luftröhre. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Bei seinen Untersuchungen der Luftröhre geht Verf. in anderer Weise vor 
als Oppikofer und Simmonds. Als Ausgußmasse kommt ein Gemisch von 
Paraffin und Eisenoxyd in Anwendung, das leicht ist und schnell erstarrt, zudem 
die Untersuchung mittels Röntgenstrahlen der noch in den Luftwegen befindlichen 
Ausgüsse erlaubt, während bei den bisherigen Methoden sich die Betrachtung 
auf die aus der Luftröhre entfernten Ausgüsse beschränkte. Verf. untersuchte 
166 Luftröhren von Personen jeden Alters (von 4 Monaten bis 95 Jahren). Für 
die Länge der Luftröhre konnte Verf. ein Durchschnittsmaß von 14,5 cm bei 
Männern, bei Frauen ein solches von 12,5 cm feststellen. Mit anderen Autoren 
stimmt Verf. überein, daß die Luftröhre ihren größten Durchmesser ungefähr 
in der Mitte ihres Verlaufes erreicht, andererseits konnte aber auch bei einem 
Drittel der normalen Luftröhren eine als physiologisch zu bezeichnende Ein- 
schnürung in der Gegend der Schilddrüse, oft nur als leichte Abflachung wahr- 
nehmbar, beobachtet werden. Eindrücke riefen auf der Luftröhre ferner in 
1/, aller Fälle der Aortabogen, in !/,, viel flacher, die Anonyma hervor. Verf. 
wendet sich sodann der Säbelscheidenform der Luftröhre zu, deren idiopathische 
Form er unter seinem Material 23mal feststellt, darunter nur 2mal bei Frauen, 
und welche Verbildung nur etwa in der Hälfte der Fälle mit Verkalkung, bzw. 
Verknöcherung der Luftröhrenringe einherzugehen scheine. Sie beschränke sich 
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meist auf die Gegend der physiologischen Schilddrüsenenge, bisweilen scheine sie 
im Bereich der Aorten- und Anonymafurche aufzutreten. Säbelscheidenluft- 
röhren, die durch Kropf entstanden sind, belaufen sich auf 20, wobei das weibliche 
Geschlecht überwiegt. — Erweiterungen der Luftröhre hat Verf. nur einmal beob- 
achtet, und zwar nur eine teilweise, nur einen Abschnitt der Luftröhre betreffend. 
Dagegen konnten einige Male partielle Verbuckelungen festgestellt werden, bald 
der linken, bald der rechten Wand, jedoch immer das mittlere Drittel betreffend. 

Auch über Verbiegungen der Luftröhre geben die Röntgenogramme Aufschluß; 
ganz besonders seitliche Deviationen scheinen verhältnismäßig häufig zu sein, 
sei es infolge Kropf, Mediastinalgeschwulst oder Aortenaneurysma, oder wie in 
der Mehrzahl der Fälle ohne ersichtlichen Grund; sie tritt dann hauptsächlich bei 
Männern in höheren Lebensjahren auf. 

Die Verkalkung oder Verknöcherung der Luftröhre endlich scheint Männer 
etwas häufiger zu befallen als Frauen; unter 100 Personen über 40 Jahren konnten 
27mal Ossifikationsvorgänge der Luftröhrenringe konstatiert werden. Verf. 
verweist auf seine 1908 Bd. XII in »Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgen- 
strahlen« hierüber erschienene Arbeit. Die der vorliegenden Veröffentlichung 
beigegebenen zahlreichen, sehr klaren Röntgenbilder illustrieren alles Gesagte. 

Gaugele (Zwickau). 


54) Lautenschläger (Berlin). Die Einführung des Trachealrohres 
bei der Meltzer’schen Insufflationsnarkose. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Vorher den Pat. laryngoskopieren, die Glottis kokainisieren, dann tiefe Nar- 
kose; am hängenden Kopf unter guter Beleuchtung mit dem Röhrenspatel die 
Glottis einstellen; Einführung des genügend festen und weiten Trachealrohres. 
Beachtet man diese und noch verschiedene andere Vorschriften, dann wird man 
keine Störungen der Narkose erleben. Glimm (Klütz). 


55) 0. Strandberg. Die Behandlung der tuberkulösen Erkran- 
kungen der Schleimhäute der oberen Luftwege mit Reyn’scher 
Elektrolyse. (Hospitalstidende LVI. Nr. 50. 1913. [Dänisch.]) 

Verf. hat von Mai 1911 bis Mai 1913 217 Fälle von Tuberkulose der Schleim- 
haut der oberen Luftwege mit Reyn’scher Elektrolyse behandelt. Verf. beschreibt 
dann die Technik der Anwendung, bringt Abbildungen des Instrumentariums. 
Die erzielten Resultate waren hervorragende, und danach kann das Reyn’sche 
Verfahren in der Behandlung dieser Schleimhauterkrankungen nicht mehr ent- 
behrt werden. | Fritz Geiges (Freiburg). 


56) B. N. Woinow. Ausgezeichnete Resultate langdauernder Intu- 

bation. (Wratschebnaja Gaz. 1913. Nr. 49 u. 50.) 

Viele Autoren fürchten eine langdauernde Intubation und raten zu sekun- 
därer Tracheotomie. W. hat 1070 Fälle intubiert; davon wurden 21 während 
20—55 Tagen andauernd mit dem Rohr behandelt. Von 617 Genesenen wurden 
12 iiber 20 Tage lang intubiert. Von 253 1 Tag lang Intubierten starben 188 
(= 74,3%), von 251 1—2 Tage lang Intubierten 111 (= 44,2%), dagegen genasen 
von 179 5—55 Tage lang Intubierten 122 (= 68,2%). Die Beobachtungen W.’s 
zeigten, daß die durch Dekubitus zerstörten Kehlkopfknorpel bei fortgesetzter 
Intubation durch festes Bindegewebe ersetzt werden, das dem Knorpel vollständig 
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gleichwertig ist und dem Kehlkopf und der Luftröhre gestattet, richtig zu funk- 

tionieren; die Schleimhaut wird dabei neugebildet. — Daher verwirft W. die 

sekundäre Tracheotomie bei erschwerter Dekanulation und intubiert weiter. 
Gückel (Kirssanow). 


57) S. Wetterstad. Die Behandlung der Schluckbeschwerden 
bei der Kehlkopftuberkulose. (Norsk Magazin f. Laegevidenskaben 
75. Jahrg. Nr. 1. 1914. [Norwegisch.]) 

Verf. bespricht die Behandlung der Schmerzen beim Schlucken bei der Kehl- 
kopftuberkulose, die einmal bestehen kann in einer Anästhesie des Kehlkopfs 
unter Zuhilfenahme der Bier’schen Stauung, und zweitens in perineuralen Alkohol- 
injektionen in den Nervus laryngeus superior. Fritz Geiges (Freiburg). 


58) Alfred Brüggemann. Das erschwerte Decanulement und seine 
Behandlung, mit besonderer Berücksichtigung der Dilatations- 
verfahren. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1914. 

Verf. bespricht in erster Linie das erschwerte De&canulement und führt als 
zwei Hauptursachen an: 

1) Mangelhafte Technik bei der Tracheotomie. 

2) Unnötig langes Liegenlassen der Kanüle. 

Die Tracheotomia inferior gibt weit bessere Resultate als die Tracheotomia 
superior (Habs, Neumann). Ferner empfiehlt Verf. möglichst frühzeitige Ent- 
fernung der Kanüle. Natürlich kann auch ein erschwertes Decanulement ohne 
jede Schuld des Operateurs dadurch zustande kommen, daß die Stenose der oberen 
Luftwege, welche die Tracheotomie erforderlich machte, nicht in der gewohnten 
Zeit zurückgeht, so daß eben deshalb sich ein frühes Decanulement verbietet 
und die Kanüle selbst durch langes Liegenbleiben eine neue Stenose verursachen 
kann; letztere Fälle machen jedoch den geringeren Teil aus. 

Praktisch wichtig sind eigentlich nur folgende DIENOSEAUIER: 

1) die Granulationsstenose, 

2) die Narbenstenose, 

3) die Verbiegungsstenose, 

4) chronische Schleimhautschwellungen; 
weniger häufig: 

5) die Erschlaffung der vorderen Trachealwand, 

6) die Kompression der Luftröhre von außen, 

7) Lähmung der Glottiserweiterer, 

8) psychische Einflüsse, 

9) Spasmus glottidis. 

Die Bekämpfung und Behandlung des erschwerten Decanulements geschah 
bisher mit den verschiedensten Kanülen und Dilatationsinstrumenten, sei es 
vorm Munde oder von der Trachealwunde aus. Das geeignetste Instrument ist 
nach Ansicht des Verf.s bisher der Thost’sche Bolzen. 

Verf. gibt nun eine neue Bolzenkanüle an, die den von ihm aufgestellten 
drei Hauptforderungen durchaus genügt; er fordert von seinem Instrument: 

1) Der Bolzen und die Kanüle müssen ohne irgendwelchen Zwischenraum 
ineinander übergehen, derart, daß genau wie bei den T-Kanülen die Hinterwand 
des Bolzens mit der Kanüle eine zusammenhängende glatte Fläche bildet. Da- 
durch wird erreicht, daß wie bei den T-Kanülen die Hinterwand der Luftröhre 
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gestreckt und gegenüber der Fistel ebenso ein Druck ausgeübt wird, wie oberhalb 
und unterhalb davon, so daß keine neuen Stenosen sich hier bilden können und 
schon vorhandene in zweckmäßiger Weise beseitigt werden. 

2) Die Kanüle muß. ein Reinigungsrohr tragen, damit sie beliebig lange in 
der Luftröhre liegen bleiben kann. | 

3) Es müssen auf derselben Kanüle Bolzen verschiedener Stärke anzubringen 
sein, um dadurch eine allmähliche Dehnung der Stenosen zu bewirken. 

Die Krankengeschichten dreier mit dieser Bolzenkanüle glücklich behan- 
delter Fälle von erschwertem Decanulement folgen. 

Am Schluß finden sich mehrere gute Illustrationen des neuen Instruments 
und eine ausführliche Literaturangabe des einschlägigen Gebietes. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend). 


59) G. Alagna. Zur zirkulären Trachearesektion. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. CXXV. p. 613.) | 

Kurze Mitteilung über im Institut für operative Medizin der Universität 
Palermo (Prof. Parlavecchio) an vier Hunden gemachte Versuche. Es wurden 
3—5 cm lange Stücke der Luftröhre reseziert und die Stümpfe mit Durchstechung 
der ganzen Luftröhrendicke vernäht. Abstand der Nähte voneinander 4—5 mm, 
sehr sorgfältige Aneinanderlegung der Schnittflächen. Resultat: Nur sehr geringe 
Einengung der Luftröhre an der Nahtstelle, nämlich um 5, 6, 8 und I2 mm, Maße, 
die A. für irrelevant hält. Das Verfahren, das Navratil empfohlen hat (sub- 
muköse Auslösung einiger Trachealknorpelringe vor der Naht) hält A. demgemäß 
für entbehrlich. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


60) Gelinsky (Berlin. Künstliche Atmung bei intrathorakalen 
Eingriffen. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

Das Unterdruckverfahren ist zu umständlich; die verschiedenen Überdruck- 
verfahren und die Insufflation haben auch gewisse Mängel. Im Tierexperiment 
hat sich dem Verf. die transtracheale Insufflation vermittels der Tracheotomie 
bewährt. Am besten eignet sich dazu ein querer Schnitt zwischen zwei Knorpel- 
ringen, so lang, daß gerade der Katheter durchgeführt werden kann; die beiden 
Schnittecken werden durch Naht fest um den Katheter geschlossen, so daß dieser 
luftdicht eingeführt ist. Der Katheter wird mit einem Gebläse verbunden. Die 
Nasenlöcher dienen als Sicherheitsventile, so daß in der Lunge kein zu starker 
Druck eintreten kann, ein Manometer unnötig wird. 

Ein großer Vorteil bei diesem Verfahren ist, daß der Zugang zum Munde 
frei bleibt. Glimm (Klütz). 


61) F. Jessen (Davos). Eine neue Rippenschere und ein neuer 

stumpfer Muskelhaken. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 49.) 

Der schneidende Teil der Rippenschere steht in stumpfwinkliger Stellung 
zum Griff; die Schneidefähigkeit ist nach Borchardt’schem Vorgang durch 
Zahnübersetzung und keilförmige Klinge vorzüglich. 

Der Muskelhaken ist so stark hergestellt, daß er sich auch bei kräftigem 
Zug nicht verbiegt. 

Bezugsquelle beider Instrumente: H. Windler (Berlin). 

Kramer (Glogau). 


rn. 5 
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62) K. Kawamura. Über die künstliche Erzeugung von Lungen- 
schrumpfung durch Unterbindung der Pulmonalarterienäste 
und den Einfluß derselben auf die Lungentuberkulose. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 373.) 

Mitteilung aus der Universitätsklinik Kyoto. K. arbeitete experimentell, 
und zwar vorzugsweise an Hunden. Wenn er den in rechter Seitenlage gefesselten 
Tieren im 4. oder 5. Zwischenrippenraum einen bis fast an die Wirbelsäule reichen- 
den Interkostalschnitt machte, gelang es nicht eben schwer, die lobären Äste der 
Pulmonalarterie zu unterbinden. Die Resultate des Eingriffes, bei gesunden wie 
bei artefiziell IJungentuberkulös gemachten Tiere waren: Starke Bindegewebs- 
wucherung im betreffenden Lungenlappen. Bei den vorher tuberkulös infizierten 
Tieren konstatiert man, daß die Krankheitsherde im geschrumpften Lungenlappen 
von einer Bindegewebsschicht verschiedener Dicke umgeben sind, und daß darin 
Kalkablagerungen reichlich vorhanden und Tuberkelbazillen kaum nachweisbar 
sind. Belegung dieser Befunde durch mikroskopische Abbildungen. K.’s Resul- 
tate bestätigen, was früher bereits Auerbruch und Bruns über die Folgen der 
Unterbindung von Pulmonalarterienästen geäußert hatten. K. meint, daß sich 
klinisch das Verfahren unter Umständen zur Behandlung von Lungentuberkulose 
könnte verwerten lassen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


63) Rudolf Eden. Beiträge zur chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose, unter besonderer Berücksichtigung der 
Kollapstherapie. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 1.) 

E. hat sich bemüht, durch Tierexperimente eine Reihe von Fragen auf dem 
Gebiete der Kollapstherapie zur Behandlung der Lungentuberkulose aufzuklären. 
Zunächst suchte er darüber Aufschluß zu erhalten, ob die Annahme berechtigt ist, 
daß eine Einengung des Thoraxraumes an einer Stelle eine Retraktion der Lunge 
in allen Teilen zufolge hat, so daß man die Rippenresektion am Orte der Wahl 
vornehmen kann. Er konnte aber feststellen, daß die Retraktion der Lunge und 
ihre Ausschaltung aus der normalen Atmung nach der Plastik nur da eintritt, 
wo der knöcherne Halt und der Zug auf die Lungenoberfläche fortfällt. Durch 
Unterlappenplastik ist also die Ausschaltung des Oberlappens aus der Atmung 
nicht zu erreichen, ebensowenig wie durch Oberlappenplastik der Unterlappen 
ruhig gestellt werden kann. 

Gegenüber der Tatsache, daß man in letzter Zeit zum Teil davon zurückge- 
kommen ist, die Resektion der ersten Rippe und des Schlüsselbeins auszuführen, 
konstatierte Verf. an seinen Tierversuchen, daß nach Resektion der oberen Rippen 
der Brustwandlappen unvergleichlich stärker zurücksinkt und sich die Rippen- 
stümpfe um vieles mehr einander nähern, als wenn man nur die III. bis IX. Rippe 
entfernt. An Querschnittsphotographien von Oberlappenpartien wird die auf 
solche Art erzielte Spitzenatelektase gekennzeichnet. Ebenso stellte E. fest, daß 
die Resektion einiger oberer Rippen nicht genügt, um Kollaps der kranialen 
Lungenabschnitte zu erzeugen, selbst wenn die Länge der resezierten Rippenstücke 
groß genommen wird. Zur Erzielung einer vollkommenen Retraktion müssen die 
oberen Rippen in größerer Zahl entfernt werden. Bei einer Prüfung der para- 
vertebralen und parasternalen Pfeilerresektion, wie sie neuerdings ganz besonders 
von Wilms ausgeführt wird, fand Verf. beim Tier keine maximale Thoraxein- 
engung mit vollkommener Lungenretraktion oder Atemfunktionsausschaltung. 
Die Wirkung der Plastik war hier geringer auf die Lunge als bei totaler Brustwand- 
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mobilisation. Bei seinen Kollapslungen fand E. eine erhebliche Verkleinerung 
durch Retraktion des Gewebes; mikroskopisch fanden sich Atelektasen und Binde- 
gewebsvermehrung. Die plastische Operation erzeugt also direkt Schrumpfung 
und Bindegewebswucherung. Zum Schluß kommt E. noch auf die Indikations- 
stellung, die Vermeidung verschiedener Gefahren und den Wert der einzelnen Opera- 
tionsmethoden zu sprechen, unter denen er das Brauer-Friedrich’sche und 
das Sauerbruch’sche Verfahren obenanstellt. Von Fall zu Fall soll eine richtige 
Auswahl der Operationsmethode getroffen werden; eine bestimmte Methode für 
alle Fälle gibt es nicht. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


64) L. Spengler (Davos) und F. Sauerbruch (Zürich). Die chirur- 
gische Behandlung der tuberkulösen Pleuraexsudate. (Münch. 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 51.) 

Die Art der Behandlung muß sich danach richten, ob es sich um sterile oder 
infizierte tuberkulöse Exsudate der geschlossenen Pleurahöhle oder um mit der 
Außenwelt kommunizierende im offenen Pleuraraum handelt. Bei allen größeren 
Lungenherden, die für die Pneumothoraxbehandlung geeignet sind, empfehlen 
Verff. die teilweise Entleerung des Exsudats mit anschließender, entsprechender 
Stickstoffnachfüllung, eine Behandlung, die auch für nicht zur Resorption neigende 
pleuritische Ergüsse geeignet ist. Schwer infizierte eitrige Exsudate erfordern 
möglichst frühzeitige und ausgiebige Eröffnung der Brusthöhle, während solche 
bei den im Verlaufe der Pneumothoraxbehandlung bisweilen auftretenden serös- 
eitrigen Exsudaten nicht am Platze ist, vielmehr durch die Auswaschung der 
Pleurahöhle (nach Ablassung des Exsudats) mit 2—4 Liter ?/,—1%iger Lyso- 
formlösung unter Erhaltung des Pneumothorax ersetzt werden soll. Die Rippen- 
resektion und breite Eröffnung der Pleurahöhle kommt sonst nur noch bei Durch- 
bruch eines Empyems nach außen, bei breiter Kommunikation zwischen Lunge 
und Brusthöhle und bei Kavernendurchbruch in einen vorher angelegten künst- 
lichen Pneumothorax in Betracht. In besonders schweren Fällen dieser Art 
wurde durch Einengung des Thoraxraumes mittels ausgedehnter extrapleuraler 
Thorakoplastik zuerst im unteren und später im oberen Brustabschnitt nach 
vorausgeschickter Punktion’ Nutzen zu schaffen gesucht. Von 13 so operierten 
Kranken starben 3 nach der Operation, weitere 3 2—7 Monate später, I nach 
!/, Jahre an Perforationsperitonitis, die übrigen leben seit 1!1/,—2 Jahren noch 
in günstigem Zustande. Kramer (Glogau). 


65) J. Gwerder (Arosa). Die Plombierung der tuberkulösen Lunge. 
(Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 

Tierversuche ergaben G., daß zu einer wirksamen Kompression von Lungen- 
kavernen keine solide, dauernde Plombe erforderlich ist, diese mit Vorteil durch 
eine hohle, temporäre ersetzt werden kannı- Die dazu benutzten geschlossenen 
oder gestielten Gummiblasen wurden von den Tieren reaktionslos vertragen und 
konnten monatelang liegen gelassen, ihr Druck nach Belieben dosiert werden. 

ö Kramer (Glogau). 


66) W. Schönlank. Über Versuche zur pneumatischen Lungen- 
plombierung. (Aus dem Sanatorium »Arosa« in Arosa. Dr. Gwerder.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 
$. hat die Versuche Gwerder’s, zur temporären Kompression umschrie- 

bener Lungenabschnitte das Prinzip der Kolpeuryse zu verwerten, fortgesetzt, 
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und dazu anfangs mit Luft aufgeblasene Kondomfingerlinge, dann aber gestielte 
pneumatische Plomben der Firma Kirchhöfer in Wiesbaden benutzt. Nach 
Rippenresektion in Lokalanästhesie oder Äthernarkose wurde die Pleura costalis 
gelöst, nun die 7cm lange und 3,5 cm breite Plombe unter die mobilisierten 
Rippenfragmente eingebracht, durch die sie fixiert wird und darüber die Musku- 
latur und Haut genäht, so daß der Plombenstiel außen zutage trat und nach 
Aufblasung abgeklemmt werden konnte. Stadler und Kroh haben das Ver- 
fahren auch beim Menschen mit Erfolg angewandt. Kramer (Glogau). 


67) Simpson. Case of amastia. (Brit. journ. of surg. Vol. I. Nr.2. 1913. 

Oktober.) | 

Fälle von ein- oder doppelseitigem Defekt der Mamma sind sehr selten. Verf. 
beobachtete eine linkseitige Amastie bei einer Frau, die wegen Magengeschwürs 
zur Operation kam. Für das angeborene Leiden fanden sich keine Analoga in 
Aszendenz oder Familie. Die Frau hatte mit der gesunden rechten Brust gestilit. 
An Stelle der fehlenden Brustdrüse zeigt die Photographie eine quere Hautfalte. 
Es besteht Defekt der Brustmuskeln, normale Entwicklung des Armes, aber 
Unterentwicklung der linken Hand, deren Mittelfinger z. B. einen Zoll kürzer ist 
als rechts. H. Hoffmann (Dresden). 


68) S. Erdheim. Über Graviditätshypertrophie der Mammae und 

der akzessorischen Brustdrüsen. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. 

Nr. 39.) 

Verf. bringt in diesem Artikel zwei neue Fälle von Brustdrüsenhypertrophie. 
Im ersten Falle handelt es sich um eine Pubertätshypertrophie, während im zwei- 
ten Falle eine in der Pubertät beginnende Hypertrophie in zwei 3 Jahre ausein- 
anderliegenden Schwangerschaften von neuem auftrat. Bemerkenswert sind dabei 
die enormen Dimensionen und das Auftreten großer akzessorischer Brustdrüsen. 
Verf. vergleicht diese Fälle mit denen der Literatur. Ätiologisch kommt der Ein- 
fluß innerer Sekretion in Betracht. Literatur. Abbildungen. 

Renner (Breslau). 


69) Arved Bertels. Über die Mastitis chronica (cystica) und ihren 

Übergang in Karzinom. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXIV. 

p. 9.) 

B., Prosektor am I. Stadtkrankenhaus zu Riga, hat die Operationspräparate 
von 14 einschlägigen Fällen (einige davon Männer betreffend) histologisch unter- 
sucht, worüber berichtet wird. Betreffs Details auf das Original verweisend, 
geben wir B.’s Schlußsätze wieder: 

l) Die Mastitis chronica (cystica) beruht auf einer primären Hyperplasie des 
Bindegewebes der Mamma. 

2) Die Cystenbildung ist eine sekundäre Erscheinung; oft ist sie nur mikro- 
skopisch sichtbar; bei Männern kann sie ganz fehlen. 

3) Die Cysten entstehen durch passive Dehnung der Acini, wahrscheinlich 
zum Teil auch der Ausführungsgänge. Eine Epithelproliferation spielt bei der 
Entstehung der Cysten keine Rolle. 

4) Die Dehnung ist die Folge einer Sekretstauung, die Sekretstauung wahr- 
Scheinlich die Folge einer Abschnürung der Acini bzw. Ausführgänge durch das 
neugebildete Bindegewebe. 
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5) Die kleinzellige Infiltration, die man oft in der Umgebung der Cysten findet, 
entsteht sekundär durch den Reiz des gestauten Sekrets. 
6) Auch die Epithelproliferation in den Cysten ist eine sekundäre Erschei- 
nung, wahrscheinlich ebenfalls durch den Reiz des gestauten Sekretes entstanden. 
7) Die Epithelproliferation geht, ohne daß sich histologisch eine scharfe 
Grenze ziehen läßt, in Karzinom über. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


70) N. Takano. Über das Carcinoma sarcomatodes der Mamma. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 1.) 

Die Karzinosarkome sind im allgemeinen sehr selten, ganz besonders auch 
diejenigen der Brustdrüse. Verf. konnte nur acht aus der Literatur zusammen- 
stellen und fügt eine eigene Beobachtung bei. In der beschriebenen Geschwulst 
bestand eine innige Verbindung zwischen Karzinom und Sarkom. Es ließen sich 
in bezug auf die epithelialen Teile verschiedene Stadien von einfacher Mastitis 
chronica cystica, Drüsenhyperplasie, atypischer Epithelwucherung bis zum scir- 
rhösen Adenokarzinom nebeneinander mit allen Übergängen in solide Krebs- 
stränge verfolgen. T. ist der Ansicht, daß in seinem Falle das Sarkom auf Basis 
des primären Karzinoms entstanden sei; denn in der Geschwulst überwog die 
durch ältere Veränderungen charakterisiertte Karzinomkomponente, und die 
Sarkomzellen zeigten eine stärkere Proliferation. Außerdem war das Sarkom 
auf einzelne Stellen des überall ausgebreiteten Karzinormgewebes beschränkt, und 
auch ein Vergleich mit den bei den Tierexperimenten gewonnenen Erfahrungen 
spricht dafür, daß die Sarkomentwicklung eine sekundäre war. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


71) Halsted. Developments in the skin-grafting operation for cancer 
of the breast. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LX. Nr. 6. 1913.) 
H. hat im Laufe der letzten Jahre den Hautschnitt zur Entfernung der kar- 
zinomatösen Mamma modifiziert. Es wird jetzt zunächst der zirkuläre Schnitt 
rings um die Mamma ausgeführt und dann je nach Bedarf ein oberer oder unterer 
Vertikalschnitt oder beide zugleich hinzugefügt. Die Haut des lateralen Lappens 
wird zur Bedeckung der Achselgefäße in der Weise verwendet, daß die mobilisierte 
Haut um die Gefäße herumgeschlagen und durch eine Anzahl Nähte, die den 
Hautrand an den Grund der Wunde heften, in ihrer Lage erhalten wird. Auch 
im übrigen wird der Hautrand in die Wunde eingenäht zur möglichsten Ver- 
kleinerung der Wundfläche, aber unter dauernder Abduktion des Armes um 
90 Grad. Der Rest der Wunde wird mit Thiersch’schen Läppchen bedeckt. 
Dies hat den Vorteil, daß man einmal unter der dünnen Epitheldecke jedes Rezidiv 
sofort erkennt, und daß ferner diese Läppchen einem Einwuchern des Karzinoms 
_ großen Widerstand entgegensetzen. Zum Fixieren der Läppchen bedeckt sie H. 
mit Silberfolie. Abbildungen. W.v. Brunn (Rostock). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter In Breslau, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Kgl. chir. Klinik zu Königsberg. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich. 


Beitrag zur Vorbereitung bei Gehirnoperationen. 
Von | 


Dr. H. F. O0. Haberland, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Vor Beginn eines Eingriffes am Schädeldach muß das Operationsgebiet sorg- 
fältig rasiert werden. Dies nimmt beim vollständigen Rasieren des Schädels 
(z. B. bei Epilepsie) etwa 10— 15 Minuten in Anspruch durch einen geübten Raseur. 
Dabei bleibt es nicht aus, daß öfters durchs Messer kleine Wunden gesetzt werden; 
unter Umständen kann der Pat. sich dabei so unruhig benehmen, daß die Ent- 
fernung der Haare nur mit größter Mühe von statten geht. Andererseits wird 
dieser Akt von zurechnungsfähigen Patt. als sehr unangenehm empfunden, und das 
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psychische Moment, am Vorabend der Operation auf dem Kopfe rasiert zu werden, 
spielt bei den Betreffenden oft eine große Rolle. Als schonendste Art, die Kopf- 
haare schnell zu entfernen, kann ich die Verwendung von Barium sulfuratum 
empfehlen, das ich bisher bei Tieroperationen verwendete. Nach Auftragen des 
Präparats auf die zu enthaarende Stelle können nach 3 Minuten die Haare mit 
einem Stäbchen mühelos und ohne die geringste Verletzung abgestrichen oder mit 
Wasser abgespült werden. Der Pat. hat dabei nicht das Empfinden, daß er sein 
Haupthaar verliert. Der einzige Nachteil bei dem Verfahren ist der widerliche 
Geruch, den man durch einen starkriechenden Zusatz, wie Cumarin, Rosenöl, 
beseitigen kann. Von Beiersdorf ist das Enthaarungspulver Depilatorium 
herausgegeben, das geruchlos ist. Ich konnte beobachten, daß zum Teil dadurch 
die Haarwurzeln zerstört werden, dagegen das einfache Barium sulfuratum den 
Vorteil hat, daß die Haare nach kurzer Zeit wieder wachsen, ein unbedingtes 
Erfordernis bei unserer Verwendung. Ferner ist das Depilatorium teuer (1,60) 
gegenüber dem sehr billigen Barium sulfuratum techn. Auch kommen andere 
Enthaarungsmittel der Kosten wegen bei großem Verbrauch nicht in Betracht. 

Die Anwendung geschieht derart, daß ein dünner Brei von Barium sulfuratum 
mit Wasser hergestellt, dieser mit einem kräftigen Pinsel oder mit der Hand auf 
die zu enthaarende Haut aufgetragen wird und nach etwa 2—3 Minuten mit 
einem Holzstäbchen die Haare weggestrichen werden. Eine Verletzung der Haut 
dabei ist unmöglich. Um die angenehme Wirkung des Schäumens auf der Kopf- 
haut und eine bessere Verteilung des Präparates zu erreichen, vermischt man 
zweckmäßig das Barium sulfuratum mit Seifenwasser (Sapo kalinus) oder reibt 
kurz den Kopf mit Wasser und Seife ein, streut das Barium sulfuratum darauf 
und verreibt es. Der Effekt ist der gleiche. Abwaschen mit lauwarmem Wasser 
und Abtrocknen beendet den Akt. 


Il. 


Zur Entstehung von Leistenbrüchen nach Operationen 


wegen Appendieitis. 
Von 
Privatdozent W. Mintz (Moskau). 


Den interessanten Beobachtungen von Schwalbach (s. Nr. 10, 1914) kann 
ich drei weitere Fälle, Männer betreffend, anreihen. Auf einige Differenzen 
möchte ich jedoch kurz eingehen. Vor allem waren es drei nach »Wechselschnitt« 
primär geheilte Fälle, bei denen die Operation gegen 2 Jahre zurücklag, und es 
will mir scheinen, als wenn der »Heilung unter Eiterung« weniger Bedeutung 
zukommt, als ihr Schwalbach zuzusprechen scheint. Eher handelt es sich wohl 
auch in seinen Fällen um eine traumatische Ursache, die er am Schluß seines Auf- 
satzes andeutet. 

Geht man mittels Wechselschnittes in Höhe der Sp. ant. sup. gegen die Bauch- 
höhle vor, so trifft man hier bekanntlich auf den Nervus ileo-inguinalis, dessen 
Stamm zwischen den Muskelportionen austritt, die an der Crista ossis ilei und dem 
Lig. Pouparti entspringen. Ich gehe stets oberhalb dieses Nerven ein, weil bei 
schwierigeren Appendektomien namentlich der obere Interno-transversus- 
rand einen stärkeren Zug seitens des Hakens bzw. einen Erweiterungsschnitt 
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auszuhalten hat. Sollte ein Zug am unteren Rande nötig werden, so läßt sich 
der Nervenstamm durch Präparation dem schädigenden Einfluß des drückenden 
Hakens entziehen. Eine weitere Schädigung erfährt der Nerv, wenn er unbeachtet 
in die Nahtschlinge fällt, welche die auseinandergeschobenen Muskelbündel wieder 
vereinigt, und diese zu stark zusammengeschnürt werden. Daß diese Erörterungen 
nicht rein theoretischer Natur sind, beweist mir mein dritter Fall, der neben der 
indirekten Leistenhernie (32jähriger Mann) nach der Operation an Neuralgien 
zu leiden anfing, welche sich auf die innere Oberschenkelfläche erstreckten. Hierher 
gibt der Nervus ileoinguinalis (s. Rauber), allerdings unbeständig, sensible 
Nervenäste ab. Ich hatte mit Seide genäht und offenbar den Nerv mit ange- 
stochen oder geklemmt. Derartige Neuralgien habe ich übrigens häufig genug 
auch bei anderweitig appendektomierten Leuten gesehen und durch Monate und 
Jahre verfolgen können. 





IL, 


Aus der Kgl. chir. Klinik zu Königsberg. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. P. Friedrich. 


Die bimanuelle Untersuchung der Prostata. 
Von 


Dr. H. F. 0. Haberland, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Im ärztlichen Verein zu Hamburg hebt Wulff (9) in einem Vortrage: »Zur 
Diagnose und Behandlung der Prostatahypertrophie« die Unsicherheit des rek- 
talen Palpationsbefundes der Prostata hervor. »Objektiv genau könne die Diagnose 
nur mit dem Cystoskop bzw. mit dem Goldschmidt’schen Urethroskop gestellt 
werden.« Auch Thelen (8) legt den Hauptwert auf die Cystoskopie, um die 
Konfiguration der Prostata sich vor Augen zu führen. Die bisher beste rektale 
Untersuchung der Vorsteherdrüse beschreibt Th. Rovsing (5), indem »der 
Pat. stark nach vorn gebeugt steht oder in Knie-Ellbogenlage ruhl«. Rovsing 
fügt aber hinzu: »daß ein negatives Resultat der Rektalexploration keineswegs 
das Vorhandensein einer sehr bedeutenden Hypertrophie des sog. Mittellappens 
ausschließt«. Wie Tandler (7) zeigte, ist die mehr oder weniger ringförmige 
Zone der Prostata, die die Urethra umschließt, der Sitz der Hypertrophie, wodurch 
das Trigonum Lieutaudi vesicae vorgebuchtet wird. Daher entzieht sich dieser 
gewucherte Teil der bisher geübten Palpation. Um die Größe der ganzen Prostata 
in vivo zu bestimmen, wurden MeBinstrumente konstruiert. Einen Apparat zur 
intravesikalen Messung der Prostata hat M. Grasso (2) angegeben. Ebenfalls 
stammt von Cathelin ein Mensurateur der Prostata. Ein weiterer Meßapparat, 
der durch Kombination des Cystoskops mit einer Sonde Messung der Drüse ge- 
stattet, ist von S. Jacoby (3) erfunden. Als einfachste Methode, eine genaue 
stereognostisch klare Vorstellung über dies Gebilde zu bekommen, sowie Auf- 
schluß über die Konsistenz und Beweglichkeit, kann ich die bimanuelle Unter- 
suchung sehr empfehlen. Da die Facies anterior der Prostata hinter dem unteren 
Abschnitte der Symphysis ossium pubis liegt, nur getrennt von ihm durch den 
Plexus pudendalis, so wird der Finger etwa 4-6 cm vom Sphincter ani ext. ins 
Rektum eingeführt, während man sich mit der anderen Hand von den Bauch- 
decken aus die leere Harnblase entgegendrückt. Die bimanuelle Palpation der 
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Vorsteherdrüse ist im Vergleich zu der des Uterus leichter, selbst bei dicken, 
gespannten Bauchdecken versagt diese Methode nur selten. In der hiesigen Klinik 
hatte ich mehrfach Gelegenheit, meine vorher in vivo gestellte Diagnose bei Pro- 
statektomie nachzuprüfen und als richtig zu bestätigen. Bei einiger Übung gelingt 
es sogar, sich über die Größe und Form der Samenblasen und der Ampullen der 
Ductus deferentes zu orientieren. Diese Teile erreichen die Kante, welche die 
Basis von der hinteren Fläche der Prostata trennt. Ein weiterer Vorteil dieser 
bimanuellen Untersuchung liegt bei der Unterscheidung, ob Blasenstein oder 
Prostatahypertrophie vorliegt. Nur in vereinzelten Fällen wird man dann Jan- 
sen (4) Recht geben, der lediglich in der Radiographie die absolute Sicherheit 
bei der Differentialdiagnose dieser beiden Erkrankungen sieht. 

Die Technik gestaltet sich derart: Der Pat. liegt auf dem Rücken mit an- 
gezogenen Beinen und atmet mit offenem Munde. Vorher muß die Harnblase 
völlig entleert werden entweder vom Pat. oder mittels Katheters.. Kotmassen 
im Rektum stören bei der Untersuchung nicht. Während man den Zeigefinger 
der einen Hand einführt und sich die hintere Wand der Symphysis abtastet, an 
der die vordere Fläche der Prostata fast unmittelbar liegt, drücken die Finger- 
beeren des Il.—V.Dig. der anderen Hand langsam von den Bauchdecken aus 
die leere Harnblase dem rektaleingeführten Finger entgegen. So gewinnt man 
durch das Abtasten von oben und unten eine genaue Vorstellung über Größe, 
Gestalt und Konsistenz der Vorsteherdrüse und Samenblasen. 


Literatur: 

1) H.K. Corning, Lehrbuch der topographischen Anatomie. 2. Aufl. 1909. p. 540. — 
2) Musumeci Grasso, Il misuratore intravescicale della prostata e dei calcoli vescicali. Ri- 
vista urologica 1910. Nr. 4. — 3) S. Jacoby, Eine Vorrichtung, mit Hilfe des Cystoskops 
die Prostata in toto und ihre Teile (Pars prostatica urethrae und den intravesikalen Teil) 
zu messen. Folia urologica Bd. IV. 1910. Hft. 8. p. 664. — 4) Peter Jansen, Prostata- 
hypertrophie und Blasenstein, ein Beitrag zur differentiellen Diagnostik dieser Erkrankung. 
Münch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 16, p. 859. — 5) Thorkild Rovsing, Untersuchung 
der Prostata im Lehrbuch der Chirurgie von Wullstein und Wilms. Jena 1910. Bd. Il. 
p. 432. — 6) W.Spalteholz, Handatlas der Anatomie der Menschen. 1906. 4. Aufl. Bd. Ill. 
p. 589. — 7) J. Tandler, Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. III. Kongreß der deut- 
schen Gesellschaft für Urologie 1911 in der: Med.Klinik 1911. Nr. 45. p. 1753. — 8) Thelen, 
Zur Diagnostik und Therapie der Prostatahypertrophie. Med. Klinik 1913. Nr. 11. p. 432 u. 
Münch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 13. p. 726. — 9) Wulff, Zur Diagnose und Behandlung 
der Prostatahypertrophie. Med. Klinik 1913. Nr. 36. p. 1476 und in: Deutsche med. Wochen- 
schr. 1913. Nr. 34. p. 1660 und in: Münch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 22. p. 1230 und in: 
Berliner klin. Wochenschr. 1913. Nr. 24. p. 1136. 
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1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 
Sitzungen vom 9. und 23. Februar 1914. 
Vorsitzender: Herr Körte. 


Herr Jaquet: Geheilter Trachealdefekt. 

J- demonstriert ein Mädchen, das seit 10 Jahren eine Tracheotomiekanüle 
trug, und bei dem früher verschiedene Versuche, die Kanüle zu entfernen, miß- 
glückt waren. Die Verhältnisse an der Fistel und in der Trachea boten nichts 
besonderes, es bestand keine Verengung der Trachea, keine Spornbildung. Nach- 
dem zunächst eine Lochkanüle eingesetzt war, wurde die Trachea plastisch ge- 
schlossen; sie wurde freipräpariert, über den Defekt der vorderen Wand wurde 
ein Streifen aus der Fascia lata genäht und darüber ein Weichteillappen aus Schild- 
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drüse, Muskulatur und Haut gelegt. Die Wunde ist glatt geheilt; die Atmung 
ist frei; die Stimme ist etwas heiser. 


Herr Gontermann: Hernia supravesicalis suralis mit Beteiligung 
des Ligamentum umbilicale lat. an der Bruchsackbildung. 

Die Pat., eine 36jährige Frau, kam unter der Diagnose einer reponiblen 
Schenkelhernie zur Operation. Der Bruchsack ließ sich erst nach Durchtrennung 
eines lateral über ihn verlaufenden, 3mm dicken Stranges vorziehen und ab- 
tragen. Der genannte Strang lag extraperitoneal und inserierte am Nabel, es 
handelte sich um das Ligamentum umbilicale laterale. Bei den äußeren supra- 
vesikalen Hernien wird die Durchtrittsstelle des Bruches durch einen dreieckigen 
Raum in der Bauchwand gebildet, der aus dem lateralen Rektusrand, dem Liga- 
mentum umbilicale laterale und dem Ligamentum Pouparti gebildet wird. Die 
Austrittsstelle ist gewöhnlich der äußere Leistenring, der vorliegende Fall des 
Austritts durch den Schenkelkanal ist der seltener. Man unterscheidet noch 
pararektale und transrektale Hernien, je nachdem sie seitlich vom Musc. rectus 
abd. oder durch seine Muskelfasern hindurchtreten. Die Prädisposition für die 
Hernienbildung geben wohl immer die von Waldeyer beschriebenen abnormen 
Bauchfelltaschen. Das Ligamentum umbilicale laterale wird bei der Bildung 
des Bruchsacks in die Länge gezogen. 


Herr Harzbecker: Über metastatische Rippenknorpelnekrose. 

H. berichtet über zehn im Anschluß an verschiedene Infektionskrankheiten 
(Gelenkrheumatismus, Typhus, Peritonitis, Bronchitis) aufgetretene Rippen- 
knorpelentzündungen, die unter Schmerzen und Atembeschwerden zur Abszedie- 
rung mit Nekrotisierung des Knorpels führten. Bei einer Appendicitis perforativa 
kam es 4 Wochen nach der Operation zur eitrigen Knorpelentzündung durch 
Bakterium coli. Der Prozeß kommt dadurch zustande, daß Bakterien, die nach 
Ablauf der ursprünglichen akuten Entzündung noch im Blute kreisten, sich am 
Knorpel, in der Regel von der Knorpelknochengrenze her, etablierten. Das 
blutarme Knorpelgewebe setzt ihnen geringen Widerstand entgegen; mit dem 
Auftreten der Eiterung wird der Knorpel nekrotisch. Die Blutarmut des Ge- 
webes erklärt auch die langsame Entwicklung der Nekrose. Man soll frühzeitig 
und radikal operleren, den Knorpel bis ins Gesunde exstirpieren und (nach Ax- 
hausen) über die geglätteten Knorpelflächen einen Weichteillappen legen. Fünf 
von zehn in dieser Weise operierten Fällen heilten nach einmaliger Operation. 


Diskussion. Herr Kleinschmidt hatte bei 50jährigem Mann posttyphöse 
Knorpelnekrosen zu operieren. Die Axhausen’sche Methode hat sich in diesem 
Falle nicht bewährt. Es mußte der knorpelige Rippenbogen von der siebenten 
bis zehnten Rippe in mehreren Sitzungen reseziert werden, ehe Heilung eintrat. 
Herr Axhausen gibt zu, daß Fistelbildung bei seiner Methode bei älteren Leuten 
leichter eintritt, dadurch, daß der freie Stumpf des Knorpels leichter einer trau- 
matischen Randnekrose verfällt. 


Herr A. Schlesinger: Über Nachschmerzen nach Operationen 
unter Lokalanästhesie. | 

S. glaubt, daß der Nachschmerz nach Operationen unter Lokalanästhesie 
zunächst vom Ort der Einspritzung abhängig ist in der Weise, daß er bei Injek- 
tionen in straffes Gewebe (Finger, Nase) heftiger ist, als bei Injektion in lockeres 
Gewebe (Wange, Interdigitalfalten.. Der Zusatz von Kalium sulfuricum zur 
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Novokain-Adrenalinlösung, der an sich zweckmäßig ist, machte für den Nach- 
schmerz keinen Unterschied aus. An den Fingern ergab sich kein Unterschied, 
ob man in den volaren Fingernerven injizierte oder ob man sie schonte. Auch 
der Nervenreichtum einer Gegend gibt nicht den Ausschlag; Plexusanästhesie 
ruft keinen Nachschmerz hervor. Bei Injektion des Anästhetikum in entzündetes 
Gewebe bekommt man gewöhnlich Nachschmerzen. Zur Verhütung des Nach- 
schmerzes bei Fingeroperationen empfiehlt S. daher, daß man nur in schlaffes 
Gewebe injizieren, und daß man vor allem entzündetes Gewebe meide. 


Diskussion. Herr Pochhammer glaubt, daß der Nachschmerz bei Finger- 
operationen vom Periost aus ausgelöst wird. Herr Kausch empfiehlt, zur Be- 
seitigung des Nachschmerzes nach Operation in Lokalanästhesie Morphium sub- 
kutan zu geben. 


Sitzung vom 23. Februar 1914. 


Herr Ulrichs: Über Lungenembolie. 

U. hat die Fälle von Lungenembolie der chirurgischen Abteilung des Kranken- 
hauses am Urbau aus den Jahren 1905—1908 zusammengestellt und sie darauf 
untersucht, ob die Extraktion des Embolus nach Trendelenburg an ihnen 
möglich gewesen wäre. Es waren 18 Fälle unter 11 647 Kranken mit 946 Todes- 
fällen. Von 11 Patt. mit postoperativen Embolien sind 9 gestorben (3 bei’ in- 
karzerierten Hernien, 3 bei gynäkologischen Operationen, je 1 bei perityphliti- 
schem Abszeß, bei Carcinoma ventriculi, bei Oberarmphlegmone; die übrigen 
7 wurden bei Frakturen (4), je 1 bei Varicen des Unterschenkels, post partum 
und bei Salpingoperitonitis beobachtet. Dreimal wurde fälschlich die Diagnose 
Embolie gestellt bei einem plötzlichen Todesfall nach periproktitischem Abszeß 
mit Nephritis, bei einer Darmblutung, bei einer Myodegeneratio cordis. Unter 
den tödlich verlaufenen Fällen fand sich nur ein Mann. Die meisten Embolien 
kamen zwischen dem 60. und 70. Lebensjahre vor (5 gestorben, 1 geheilt); der 
jüngste Pat. war 23, der älteste 85 Jahre. Für den Eintritt der Embolie nach 
Operationen ist das Ende der ersten und die zweite Woche der häufigste Termin. 
Das Aufstehen schien keine besondere Rolle zu spielen. Neunmal gingen keinerlei 
klinische Symptome voraus, sonst wurden Pulsbeschleunigung, Stiche in der 
Schulter- und Herzgegend angegeben. In Fällen diagnostizierter Thrombose 
traten selten Embolien auf. Schumacher teilt die tödlichen Lungenembolien 
nach dem Verlauf ein in solche, die momentan töten (etwa !/, der Fälle), in solche, 
die rapid innerhalb 10 Minuten durch Unterbrechung des kleinen Kreislaufes 
tödlich verlaufen und endlich in die länger als 10 Minuten dauernden, die durch 
Herzinsuffizienz zum Tode kommen. Nur bei den letzteren wird man im allge- 
meinen noch Zeit zu einer Operation haben. 

Nach dem pathologisch-anatomischen Befund erschienen fünf Fälle günstig 
zur Operation. Operiert wurden nur zwei; beide endeten tödlich, einmal saß der 
Embolus in der rechten Arteria pulmonalis, das andere Mal fand sich nach Ent- 
fernung dreier Emboli eine Thrombose bis in die feinsten Lungengefäße. Da 
eine Anzahl Fälle erfahrungsgemäß spontan heilt, so ist der Entschluß zur Ope- 
ration ein sehr schwerer, zumal da es sich meist noch um ältere schwache Patt. 
handelt. Die Möglichkeit der Trendelenburg’schen Operation ist daher eine 
sehr beschränkte. 


Diskussion. Herr Körte teilt bezüglich der Fehldiagnose den Fall einer 
älteren Frau mit Fractura humeri mit, die plötzlich ohne Cyanose und ohne 
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Atemnot starb und bei der man einen Herztod annahm, während die Sektion eine 
Embolie neben einem schwachen Herzen ergab. Er berichtet ferner über drei 
Heilungen schwerer Embolien, die er beobachtet hat, zwei bei appendicitischer 
Peritonitis, eine bei Schenkelhalsfraktur. 


Herr A. Hahn: Paranephritis durch rupturierte Steinniere. 

Die Entzündungen des paranephritischen Zellgewebes, welche nur in wenigen 
Fällen als primäre, idiopathische Erkrankungen auftreten, gehören zu den relativ 
seltenen Folgen einer Affektion der Nieren oder der in der Nachbarschaft der 
Nieren gelegenen Organe. Sie beschränken sich meist nicht auf das eigentliche 
Paranephrium, als welches man die Fettkapsel der Niere bezeichnet, sondern 
pflanzen sich, in ihren ausgeprägten Formen wenigstens, in dem ganzen retro- 
peritonealen Gewebe fort. Bei der phlegmonösen Form ist diese Tendenz zur 
Ausbreitung nicht weiter bemerkenswert. Merkwürdiger ist es, daß die sklero- 
sierende Paranephritis eine ähnliche Eigenschaft zeigt. Hier beobachten wir 
eine allmähliche, aber ständig fortschreitende fibröse Umwandlung des gesamten 
Fettgewebes der Capsula adiposa und des Retroperitonealraums vom Zwerchfell 
bis tief ins Becken hinein. Auch die Muskulatur des Abdomen beteiligt sich 
in ausgedehntem Maße an der Schwartenbildung. Das ganze macht den Ein- 
druck eines soliden Tumors, wenngleich die mehr diffuse Ausbreitung vor einer 
Verwechslung schützt. 

Fast jede entzündliche Erkrankung der Niere kann gelegentlich eine Para- 
nephritis erzeugen. Selbst ohne Läsion der Nierenoberfläche entstehen weit 
um sich greifende Phlegmonen auf dem Wege der Blut- und Lymphgefäßverbin- 
dungen. Besonders häufig finden sich paranephritische Veränderungen bei Stein- 
nieren. Jedoch sind diejenigen Fälle, trotz der Häufigkeit der Nephrolithiasis, 
selten, welche durch die Perforation eines Steines hervorgerufen sind. Die Wand 
des Nierenbeckens leistet selbst bei Infektion und Abflußbehinderung meist dau- 
ernd dem schädigenden Einfluß der Konkrementbildung Widerstand. Kommt 
es aber plötzlich zur Ruptur, so verläuft der ganze Krankheitsprozeß sehr akut 
unter schweren Allgemeinerscheinungen, hinter denen die ursprüngliche Erkran- 
kung verschwindet, so daß die Feststellung des Ausgangspunktes erschwert ist. 
Wesentlich abgeschwächt wird der Verlauf, wenn sich die erwähnten Sklerosierungen 
in der Umgebung der Niere vorher gebildet haben, welche einen Schutzwall gegen 
die Ausbreitung der Infektion bilden. 

H. berichtet über drei Fälle von Steinrupturen, von denen der erste die Ver- 
bindung einer fibrös-sklerosierenden Paranephritis mit einer im Beginn der Ent- 
wicklung begriffenen Phlegmone zeigte. Die Erkrankung hatte sich erst im 
Laufe von Monaten oder noch längerer Zeit entwickelt, ohne daß der Pat. über 
größere Beschwerden klagte, trotzdem er eine starke Anschwellung in der rechten 
Seite bemerkte. Etwa 3 Wochen vor seiner Aufnahme in die Klinik traten hin 
und wieder schmerzhafte Koliken, in den letzten Tagen Fieber und Erbrechen auf. 

Die Untersuchung ergab einen ausgedehnten, derben Tumor in der rechten 
Lumbalgegend, welcher bis weit ins Becken sich verfolgen ließ, Durch den Ure- 
terenkatheterismus wurde der Zusammenhang mit der Niere festgestellt. Die 
von Herrn Rosenstein ausgeführte Operation ließ schon nach der ersten In- 
zision eine weitreichende fibröse Entartung der tieferen Schichten der Bauch- 
muskulatur erkennen. Nach Durchtrennung derselben sah man den ganzen 
retroperitonealen Raum von dicken Schwarten ausgefüllt, welche die Niere und 
den Ureter bis ins Becken hinein fest umhüllten. Durch diese Schwarten zogen 
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nach dem Nierenbecken hin Gänge von Eiter. Nach Freilegung derselben zeigte 
sich eine Perforation, in der ein großer Stein lag, welcher auf dem Wege war, 
in die vom Eiter erweichten fibrösen Gewebe ausgestoßen zu werden. 

Dieser Fall bestätigte die Beobachtung, daß die langsam sich entwickelnden 
Schwarten an sich keine erheblichen Beschwerden machen, sondern nur durch 
ihre tumorartige Ausdehnung dem Pat. unbequem werden, so daß die Geschwulst- 
bildung eigentlich das erste ist, was die Patt. bemerken. Die Ruptur des Steines, 
welche sich durch stärkere Koliken und Fieber anzeigte, verwandelte das ur- 
sprüngliche Krankheitsbild in das einer Phlegmone von wenig akutem Verlauf. 

In den beiden anderen Fällen handelte es sich um eine ausgedehnte phleg- 
monöse Paranephritis, ebenfalls hervorgerufen durch Ruptur eines Nierensteins. 

Beide Patt. klagten seit längerer Zeit über Schmerzen in der Nierengegend, 
sind dann aber ziemlich plötzlich unter schweren, septischen Allgemeinerschei- 
nungen erkrankt, welche die ursprüngliche Nierenaffektion verdeckten. Die 
Annahme, daß die Niere der Ausgangspunkt der Erkrankung sei, wurde sowohl 
durch die Anamnese, welche auf frühere Steinkoliken hinwies, als auch durch den 
Ureterenkatheterismus bestätigt. Allerdings entleerte sich in dem einen Falle 
aus der kranken Niere kein Urin, weil der Ureter verstopft war. Bei der Operation 
fand sich im Fall II mitten im Eiter ein linsengroßer Stein außerhalb der Niere. 
An der Vorderfläche des unteren Pols sah man eine unregelmäßige Öffnung mit 
zerfetzten Rändern. Dieselbe erstreckt sich nach einem Markkegel hin und stand 
mit dem paranephritischen Abszeß in Verbindung. In dem erweiterten Nieren- 
becken war ein Stein von Mandelgröße. 

In dem dritten Falle hatte sich der Abszeß schon nach außen unterhalb des 
rechten Rippenbogens vorgewölbt und war dem Durchbruch nahe. Die Eiter- 
ansammlung war hier besonders groß. Die Niere stellte sich als ein großer Eiter 
enthaltender Sack dar, der nur noch wenig Parenchym aufweist. Durch die 
schwartigen Verwachsungen mit Zwerchfell und Peritoneum wurde die Exstir- 
pation sehr schwierig. An der hinteren Wand der Niere befand sich eine unregel- 
mäßige Perforationsöffnung, aus der ein über walnußgroßer Stein herausragte. 
Der Ureter war durch einen länglichen Stein vollständig verstopft. 

Alle drei Fälle sind zur Heilung gelangt. 

Demonstration von farbigen Photographien, welche die bei der Operation 
vorgefundenen Verhältnisse zeigen sollen. 

Diskussion. Herr Rosenstein bemerkt noch bezüglich der Indikations- 
stellung zur Operation, daß der Ureterenkatheterismus in zwei Fällen die andere 
Niere als gesund erwies; im dritten Falle war die Funktion der anderen Niere be- 
einträchtigt. Der günstige Verlauf der Operation auch dieses Falles zeigt, daß 
die Funktion der zweiten Niere nur reflektorisch beeinträchtigt war, man darf 
sich also durch einen derartigen Befund nicht von der Operation abhalten lassen. 


Herr W. Hofmann: Die Prüfung der Herzfunktion vor Operationen. 

Katzenstein stellte 1904 die Forderung auf, daß man zur Vermeidung 
von Herzkollapsen bei oder nach Operationen regelmäßig vor einem operativen 
Eingriff eine funktionelle Herzprüfung vornehmen solle. Perkussion und Auskul- 
tation sind nicht imstande, über die Beschaffenheit des Herzmuskels selbst zu 
orientieren. Katzenstein gab daher eine neue Methode zur Funktionsprüfung 
des Herzens an, die darauf beruhte, daß bei Einschaltung größerer Widerstände 
in den Kreislauf eine vermehrte Herzarbeit geleistet wird. Diese äußert sich in 
einer Steigerung des Blutdrucks, während die Schlagfrequenz des Herzens keine 
Änderung erfährt. 
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Die Ausführung der Herzprüfung geschieht in der Weise, daß beide Aa. femor. 
am Leistenbande komprimiert werden, mindestens 2!/, Minuten lang. Vor und 
nach der Kompression werden Puls und Blutdruck bestimmt. Bei gutem Herzen 
steigt der Druck und bleibt der Puls derselbe, bei schlechtem Herzen bleibt der 
Druck gleich oder sinkt, und der Puls geht in die Höhe. Vortr. hat diese Methode 
als Assistent von Katzenstein an einer großen Anzahl von Fällen erprobt und 
berichtet über seine praktischen Erfahrungen darüber. Bei gutem Herzen gibt 
man vorwiegend Chloroform, beginnt aber die Narkose immer mit Äther, bei 
schlechtem Herzen nur Äther, oder man operiert in Lokalanästhesie. 

Ferner bestimmt man nach dem Ausfall der Herzprüfung die Ausdehnung 
des operativen Eingriffs, z. B. wählt man bei der Operation von Magentumoren 
oder -geschwüren nur die Gastroenterostomie, wenn das Herz schlecht ist, andern- 
falls kann man sie mit der Pylorusausschaltung kombinieren. Die Resektion ist 
ein größerer Eingriff als die Gastroenterostomie. Nötigenfalls operiert man zwei- 
zeitig. 

Vorstehende allgemeinen Grundsätze werden noch an einigen Beispielen des 
näheren erläutert. Wichtig ist, bei großen Eingriffen die Herzuntersuchung 
mehrmals zu machen, besonders bei nervösen Individuen. Bei diesen versagt die 
Methode zuweilen. Ausführliche Publikation erfolgt demnächst im Archiv f. 
klin. Chir. 

Diskussion: Herr Nordmann und Herr Bier äußerten Bedenken, sich 
durch eine Funktionsprüfung des Herzens vor der Operation vor unliebsamen 
Zufällen von seiten des Herzens schützen zu wollen. Man vermeide sie am besten 
durch gute Technik und schnelles Operieren. Man solle vor allem seine opera- 
tiven Maßnahmen nach dem klinischen Gesamteindruck von dem Pat. einrichten. 
Bei Anwendung von Mischnarkosen und bei möglichster Einschränkung des Chloro- 
forms vermeide man am besten üble Zufälle von seiten des Herzens. Bei Bauch- 
operationen leiden die Patt., wenn man die Lokalanästhesie anwende, mehr als 
wenn man eine vorsichtige Allgemeinnarkose gebe. Herr Bier weist darauf hin, 
daß nach seinen Erfahrungen. elende ausgeblutete Menschen mit Ulcus ventriculi 
die Narkose ausgezeichnet vertragen; es gebe keine vollkommene Lokalanästhesie 
des Bauches, und die Schmerzen, die die Patt. bei solchen Operationen haben, 
seien schlimmer als die Narkose. Herr Katzenstein widerspricht dem; er er- 
ziele ausgezeichnete Lokalanästhesien durch ausgibige Infiltration auch des 
Netzes und der Mesenterialduplikaturen der operierten Organe. Bezüglich 
der ausgebluteten Patienten mit Ulcus ventriculi glaube er, daß die funk- 
tionelle Herzprüfung ergeben würde, daß sie ein leistungsfähiges Herz haben. 
Herrn Nordmann erwidert er, daß unsere Indikationsstellung in den letzten 
Jahren eine weitere geworden sei und daß wir günstigere Fälle operieren als früher. 
Herr Körte bemerkt, daß er sich im allgemeinen durch die Anamnese und durch 
Berücksichtigung der körperlichen Leistungsfähigkeit vor der Operation im Beruf, 
bei Ausübung von Sport usw. ein hinreichendes Bild von der Leistungsfähigkeit 
des Herzens machen zu können glaube. Aber selbst bei kräftigen Leuten und 
bei gutem Allgemeinzustand vor der Operation seien die Todesfälle durch Idio- 
synkrasie gegen Chloroform nicht auszuschalten, von denen er zwei charakteri- 
stische Beispiele erwähnt. Richard Wolff (Berlin). 
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2) A. Jachontoff. Zur Frage des Fascienquerschnitts der Bauch- 
decken bei gynäkologischen Laparotomien. (Journ. akuscherstwa 
i shenskich bolesnei Bd. XXVIIl. p. 1675. 1913. [Russisch.]) 

Auf Grund von 160 eigenen Fällen, von welchen 111 nachuntersucht werden 
konnten, ohne daß sich bei ihnen Andeutungen 'tines Narbenbruches fanden, 
tritt Verf. warm für den Pfannenstiel’schen Schnitt ein und wendet sich dabei 
gegen die weitverbreitete Ansicht, daß von diesem Schnitt aus nur relativ kleine 
Geschwülste entwickelt werden könnten. Nach seinen Erfahrungen gibt dieser 
Schnitt im Gegensatz zum Medianschnitt nicht nur eine bessere Übersicht und 
einen besseren Zutritt zum kleinen Becken, sondern gestattet auch eine sorgfältigere 
Blutstillung und Stumpfversorgung bei großer Festigkeit der Narbe. 

F. Michelsson (Riga). 


3) Moorhead. A retrorectus laparotomy incision and closure. 
(Annals of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Die Eröffnung der unteren Bauchhöhle macht Verf. in den letzten Jahren 
folgendermaßen. Hautschnitt über den McBurney’schen Punkt in senkrechter 
Richtung, Durchtrennung der vorderen Rectusscheide etwas nach innen vom 
Hautschnitt, Abpräparieren der äußeren Hälfte der Rectusscheide vom Muskel 
bis an die Linea semicircularis, Zurückziehen des Rectus mit der inneren Hälfte 
seiner Scheide nach innen,’ Eröffnen der Bauchhöhle durch Schnitt durch die 
hintere Rectusscheide, Fascie und Bauchfell. Nach vollendeter Operation Schluß 
von Bauchfell und Fascie mittels Catgutnaht, Vereinigung des äußeren Randes 
des Rectus mit der unteren Fläche der vorderen Rectusscheide mit Catgut, Ver- 
einigung beider Lappen der vorderen Rectusscheide und Hautnaht. Die Vorzüge 
dieser Schnittführung sind Eröffnung der Bauchhöhle ohne große Beschädigung 
der Weichteile, Möglichkeit, den Schnitt nach oben und unten zu verlängern und 
Naht in vier nicht übereinanderliegenden Etagen. Ref. hat diese Methode bereits 
vor 10 Jahren von Sick im Eppendorfer Krankenhause anwenden sehen. 

Herhold (Hannover). 


4) R. v. Fellenberg (Bern). Eine Pinzette zur Erleichterung der 
Peritonealnaht in der Tiefe des Beckens. (Münchener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 

Das Instrument (M. Schaerer in Bonn) ermöglicht, mit geringer Muskel- 
anstrengung der haltenden Hand ein möglichst gutes Fassen der zu nähenden, 
weit entfernt von der Hand gelegenen Peritonealränder. 

Kramer (Glogau). 


5) M. Sokoloff. Zur Frage der Behandlung der akuten diffusen 
eitrigen Bauchfellentzündung. (Chirurgitscheski Archiv Weljami- 
nowa Bd. XXIX. p. 930. 1913. [Russisch.]) 

Die Verf. berichtet über das Material der chirurgischen Hospitalklinik des 
Petersburger medizinischen Instituts für Frauen (Prof. A. Kadjan), in dem in 
den letzten 6 Jahren 176 Patt. mit eitriger Peritonitis behandelt wurden. In diesem 
Zeitraum wurden nacheinander drei verschiedene Behandlungsmethoden versucht, 
so daß im Hinblick darauf, daß sich das Material im ganzen gleich blieb, sich eine 
vergleichende Bewertung dieser Methoden möglich erweist. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 683 


Bis zum Jahre 1909 wurden die Patt. mit großen Schnitten behandelt. Die 
Bauchhöhle wurde sorgfältig abgesucht und dazwischen mit 4—6 Liter Kochsalz- 
lösung ausgespült oder mit Marly ausgetupft und breit tamponiert. Nach der 
Operation wurden die Patt.. horizontal gelagert. Die Mortalität betrug 85%,. 
Deshalb wurde zur Behandlungsmethode nach Witzel übergegangen: Kleine 
Schnitte, Kugeldrains, Seitenlage, Erwärmung des Bauches, Klysmen, reichliche 
subkutane Kochsalzinfusionen. Der Puls war bei dieser Behandlungsmethode 
meist ziemlich gut gespannt und nicht beschleunigt, die Diurese hob sich durch die 
Infusionen sichtlich, während eine besonders reichliche Sekretion aus der Bauch- 
höhle, wie sie Witzel hervorhebt, nicht beobachtet wurde. Die Wunden nahmen 
dabei ein schlaffes, welkes Aussehen an, die Gewebe wurden weißlich, anämisch 
und dazwischen traten nach 5—7 Tagen Ödeme an den Knöcheln und im Gesicht 
auf, die, wie experimentelle Untersuchungen der Verf. zeigten, auf die übermäßige 
Zuführung von Kochsalzlösung zurückzuführen sind. Die Mortalität war dabei 
eine sehr hohe, 94%,, obgleich bei der Autopsie gewöhnlich keine größeren Eiter- 
mengen in der Bauchhöhle gefunden wurden. 

Seit 1910 werden die Patt. nach Gerster behandelt: kleine Schnitte, Drai- 
nage, Fowler’sche Lage, Wärme, Kiysmen, Kampfer. NaCl nur bei bedrohlicher 
Pulsschwäche. Die Resultate waren sehr befriedigend, da die Mortalität auf 
43% sarık. Subphrenische Abszesse wurden nie beobachtet. 

Die von der Verf. selbst beobachteten Fälle stellt sie in folgender Tabelle 
übersichtlich zusammen: 

Große Schnitte, breite Tamponade Nach Witzel Nach Gerster 


Ursache der Peritonitis geheilt gestorben geh. gestorb. .geh. gestorb. >. 
Appendicitis 5 | 9 2 Ss +13 10 44 
Mortalität bei derselben 64% 1% 43%, 
Typhus abdominalis 1 1 0 5 2 4 13 
Andere Ursachen 0 3 1 10 2 1 17 
Summe 6 13 3 20 1715 74 
Gesamtmortalität 68% 87% 43% 


In 6 Fällen wurden Sauerstoffeinblasungen in die Bauchhöhle versucht; da 
es sich in 4 Fällen um völlig hoffnungslose Patt. handelte, so kommen für die 
Beurteilung dieses Verfahrens nur 2 Fälle von appendikulärer Peritonitisin Betracht. 
In einem Falle, in dem es sich um eine Infektion mit anaeroben Streptokokken 
handelte, trat eine rasche Besserung des schweren Allgemeinbefindens und Heilung 
ein, im anderen blieb der Sauerstoff wirkungslos; wie die bakteriologische Unter- 
suchung zeigte, lag hier eine Infektion mit Proteus vulgaris vor, der bekanntlich 
in Gegenwart von Sauerstoff giftige Alkaloide erzeugt. 

Polyvalentes Antistreptokokkenserum (Parke, Davis) führte auch nur einmal 
bei einer reinen Streptokokkeninfektion zur Heilung, in 3 Fällen von Misch- 
infektion ließ es im Stich. 

Zum Schluß ihrer Arbeit stellt die Verf. folgende Sätze aut: 

1) Den besten Eiterabfluß gewährleisten seitliche Schnitte in den Darm- 
beingruben und Ergänzungsschnitte in den Lendengegenden. — 2) Längs der 
Bauchwand in das kleine Becken und die Lendengegenden eingeführte Drainröhren 
leiten den Eiter aus der Bauchhöhle besser ab als Tampons, erleichtern dabei 
wesentlich die Verbände und führen nicht zu Darmokklusionen. — 3) Mit Gaze- 
streifen armierte. Drains nach Witzel leisten gute Dienste. — 4) Am bequemsten 
ist es, die Drainage am 5.—6. Tage zu entfernen, da später bei fortschreitender 

® 
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Granulationsbildung die Entfernung schwierig und schmerzhaft wird. — 5) Reich- 
liche Kochsalzinfusionen sind für die Patt. quälend und führen nicht zu dem 
erstrebten Ziele, sondern sind dazwischen von unangenehmen Erscheinungen be- 
gleitet (Lungenödem, Ödeme des Unterhautzellgewebes, Schlaffheit der Gewebe). — 
6) Die für die Patt. bequemste Lagerung im Bett ist die Fowler’sche Lage, die 
von den Kranken gut vertragen wird und den besten Eiterabfluß schafft. — 
7) Die Erwärmung des Bauches leistet gewöhnlich gute Dienste. — 8) Im allge- 
meinen gibt die Behandlung nach Gerster die besten Resultate. — 9) Bei Bak- 
teriämie versagten alle Behandlungsmethoden. — 10) Sauerstoffeinblasungen in 
die Bauchhöhle wurden von den Kranken gut vertragen, doch scheint bei dieser 
Methodeleine vorhergehende bakteriologische Untersuchung notwendig. — 11) Anti- 
streptokokkenserum wurde in einer zu geringen Zahl von Fällen, zudem von 
Mischinfektionen angewandt, als daß eine Bewertung desselben möglich wäre. 
F. Michelsson (Riga). 


6) E. Payr. Zur Prophylaxe und Therapie peritonealer Ad- 
häsionen (Eisenfüllung des Magendarmkanals und Elektro- 
magnet). (Aus der chirurg. Klinik zu Leipzig.) (Münchener med. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 47.) 

Bei den schon im Titel angedeuteten Versuchen, auf physikalischem Wege 
die Lage- und Befestigungsverhältnisse des Magen-Darmkanals zu beeinflussen, 
hat P. das Ferrum oxydulatum, das Ferrum reductum und den Diaphanit am 
magnetempfindlichsten gefunden; sie wurden in Mengen von 25g in Säckchen 
aus Billrothbattist in den Magen-Darmkanal eingebracht und nun ein Elektro- 
magnet nach einer von Reiniger, Gebbert & Schall gelieferten Konstruktion 
auf die liegende oder stehende Person aus 6—8 cm Entfernung einwirken gelassen. 
Die hervorgerufenen Darmverlagerungen wurden auf dem Röntgenschirm be- 
trachtet, bzw. auf einer photographischen Platte festgehalten, worüber sehr inter- 
essante Abbildungen Aufschluß geben. Irgendwelche Wandschädigungen waren 
nicht die Folge. Wie weit sich das vornehmlich bei Tieren geprüfte Verfahren 
für die Erkennung, Verhütung und Lösung frischer oder alter peritonealer Ad- 
häsionen beim Menschen eignen und auch andere, von P. in Betracht gezogene 
Aufgaben zu erfüllen imstande sein wird, ist vorläufig noch nicht zu sagen, ebenso- 
wenig wie seine Ungefährlichkeit bei pathologischen Veränderungen des Magen- 
Darmkanals sichergestellt ist. Die Wirkung des Verfahrens ist nach den Versuchs- 
ergebnissen auf eine ganz bestimmte Strecke des Darmkanals lokalisierbar und 
durch Variation von Eisenmenge, Stromstärke und Polabstand dosierbar; es ge- 
stattet Bewegung nach einer gewollten Richtung und die gleichzeitige Kontrolie 
durch Röntgenschirm oder -platte. Kramer (Glogau). 


7) F. M. Pikin. Einige experimentelle Beiträge zur Behandlung 
der Peritonitis. (Russki Wratsch 1913. Nr. 51.) 

Nachprüfung der Versuche Glimm’s, doch nicht an Kaninchen, sondern an 
Hunden, zeigten, daß die Einführung von Kampferöl in die Bauchhöhle nicht vor 
tödlicher Peritonitis schützt. 8mal wurde das Kampferöl bei Peritonitis des 
Menschen angewendet (nach Appendicitis, Unterleibstyphus, Darmruptur), alle 
Patt. gingen zugrunde. — Weiter versuchte P. an Kaninchen mit Hilfe des Kamp- 
feröls adhäsive Peritonitis zu verhüten. Exzision von Stücken aus dem parie- 
talen Bauchfell gab keine Adhäsionen; letztere wurden durch Vernähung und 
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späteres Losreißen von Dickdarmschlingen erzielt. Das Kampferöl verhinderte 
aber diese Verwachsungen nicht; sie waren im Gegenteil zahlreicher als ohne Öl. — 
Schließlich injizierte P. Kaninchen Kampferöl in die gesunde Bauchhöhle. Nach 
2 Wochen fand man seröses Exsudat und Ölreste, zuweilen Blutungen im Gekröse; 
nach 4 Wochen kein Exsudät, kein Öl, aber reichliche fibrinöse Auflagerungen 
am Darm und Gekrös; endlich nach 8 Wochen war das Bauchfell wieder normal. 
Das Kampferöl kann also selbst zu Adhäsionen führen. Die Anwendung des 
Öls als Mittel gegen die Peritonitis ist also noch zu wenig begründet. 
Gückel (Kirssanow). 


8) J. Jankowski. Beitrag zur operativen Behandlung der Per- 
forationsperitonitis beim Ulcus ventriculi et duodeni. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 1.) 

Kasuistische Mitteilung von 9 Fällen, von denen nur 2 tödlich endeten. Auf- 
fällig war der günstige Erfolg der Tamponade des Bauches nach dem Eingriff, 
insofern von den tamponierten Patt. keiner starb, dagegen von den nicht tam- 
ponierten zwei. Sämtliche Patt. sind früh zur Operation gekommen. Emp- 
fehlenswert ist bei der Perforation der Magen- und Duodenalgeschwüre neben 
Übernähung des Geschwürs und Deckung mit einem Netzlappen die gleichzeitige 
Anlegung einer Gastroenteroanastomosia retrocolica posterior zur Entlastung des 
Magens. Reichliche Spülung mit physiologischer Kochsalzlösung fördert die 
Aussichten des operativen Erfolges. E. Siegel (Frankfurt a.M.). 


9) G. T. Petraschewskaja. Zur Kasuistik der paratyphösen Peri- 

tonitis. (Russki Wratsch 1913. Nr. 51.) b 

10Ojähriger Knabe, 10 Tage krank; zuerst Hitze, Kopfschmerzen, Durchfälle, 
dann peritonitische Symptome. Laparotomie, in der rechten Regio hypogastrica 
diffuse eitrige Peritonitis, zahlreiche fibrinöse Auflagerungen am Darm. Am 
Dünndarm keine Perforation. Wurmfortsatz normal, wird aber doch entfernt. 
Tamponade der Bauchhöhle. Schwerer Verlauf, 10 Tage nach der Operation 
hohe Temperatur, die erst nach 6 Wochen abfiel. Höllensteinlösung intravenös 
(die von P. für septische Erkrankungen warm empfohlen wird). Schließlich 
Heilung. Bakteriologisch untersucht, ergab das Exsudat Paratyphus B. 

In der Literatur ist ein ähnlicher Fall (Paratyphusperitonitis ohne Perforation) 
von Riehm beschrieben. Der Fall von Paratyphusperforationsperitonitis von 
Chevrier ist nicht einwandsfrei. 

Es scheint, daß wie für Typhus die Perforation, so für Paratyphus die Peri- 
tonitis ohne Perforation charakteristisch ist. Gückel (Kirssanow). 


10) Perinoff. Drainage A dämeure de l’ascite dans le tissu cellu- 
laire sous-cutane. (Arch. gener. de chir. VII. 11. 1913.) 

Nach einer kurzen Übersicht über die verschiedenen Methoden zur Ergänzung 
der Talma’schen Operation berichtet Verf. über seine Versuche der Dauerdrainage 
des Ascites mittels T-förmiger Silberdrains. Wie Mauclaire sah auch Verf. 
bei der atrophischen Lebercirrhose keine nennenswerten Erfolge, was er mit 
Mauclaire auf die anaphylaktischen Wirkungen der Ascitesflüssigkeit zurück- 
führt. Wesentlich besser waren dagegen die Erfolge bei der hypertrophischen 
(luetischen) Cirrhose. Verf. empfiehlt diese Dauerdrainage in allen Fällen von 
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Talma’scher Operation, da die Drainage eine gewaltige Entlastung bedingt 
und so die Ausbildung eines neuen Kreislaufes begünstigt. 
Strauss (Nürnberg). 


11) A. Delötrez. Pseudomyxome du p£risoine d’origine appendi- 
culaire. (Bull. de l’acad. roy. de med. de Belg. 1913. Nr. 4. p. 341 —346.) 

Den 20 in der Literatur beschriebenen Fällen, die D. in an Mitteilung 
zusammenstellt, fügt er folgenden Fall hinzu: 

Eine Frau von 58 Jahren hatte eine Geschwulst in der Gegend des Wurm- 
fortsatzes. Als peritonitische Beschwerden sich zeigten, machte er die Operation, 
wie bei Appendicitis. Nach Eröffnung der Bauchhöhle flossen etwa 500 g gelatinöse, 
kolloide Flüssigkeit ab mit kleinen Blasen darin, fast wie bei einer Blasenmole. 
Man suchte den Wurmfortsatz auf und fand an dessen freiem Ende ebenfalls 
ein wenig derselben Masse. Auch wurde ein kleiner Eiterherd freigelegt. Drainage, 
Naht. Nach 8 Tagen floß kolloide Masse aus. Heilung. Das Pseudomyxom 
des Wurmfortsatzes ist gutartiger als z. B. das des Eierstocks. Lejars (Semaine 
med. Paris 1912, Nr. 50) hat über analoge Fälle berichtet. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


12) M. P. Isabolinsk. Zur Bakteriologie der Appendicitiden. 

(Russki Wratsch 1913. Nr. 52.) 

I. untersuchte 50 entfernte Wurmfortsätze und fand dabei 43mal das B. coli, 
21mal den Staph. albus, 10mal den St. aureus, 6mal den Diplokokkus lanceolatus 
Fraenkel (alle ‘6:schwer veränderte Wurmfortsätze), 7mal den Streptokokkus, 
3mal den B. pyocyaneus, 2mal Tuberkelbazillen. 5mal fanden sich Eier von 
Askariden, 3mal von Trichocephalus dispar. — 3mal fanden sich Fremdkörper 
Knochen, Eisendrahtstück). Schlußsätze: Die Ätiologie der Appendicitis ist 
sehr verschieden; das B. coli ruft die Appendicitis nicht hervor. Verschiedene 
Mikroorganismen können, von auswärts in den Wurm eindringend, die Krankheit 
erzeugen. Es scheint ein Zusammenhang zwischen früheren Erkrankungen der 
Respirationswege und der Appendicitis zu bestehen. Die Eier von Würmern, 
und besonders die Würmer selbst gaben sehr wahrscheinlich in manchen Fällen 
den Anstoß zur Erkrankung. Gückel (Kirssanow). 


13) Vosburgh. Non-rotation of the intestine. Its relation to high, 
retrocoecal and aberrant positions of the appendix. (Annals 
of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Die häufigste Verlagerung des Wurmfortsatzes ist die retrocoecale, dann folgt 
die Verlagerung nach oben unter die Leber. Im 4. fötalen Monat wird durch 
Zug der Dünndärme das zu dieser Zeit in der linken Bauchhälfte liegende Colon 
ascendens und Coecum um einen Winkel von 180° gedreht, wodurch sie in die 
rechte obere Bauchhälfte zu liegen kommen. Durch Vergrößerung der Leber 
wird der Blinddarm dann nach abwärts in die Fossa iliaca gedrängt. Bei völligem 
Ausfall dieses Zuges der Dünndärme kann Colon ascendens und Coecum links 
in der Bauchhöhle liegen bleiben, bei teilweisem Ausfall dreht sich Colon ascendens 
und Coecum nicht völlig, und die Folge ist eine retrocoecale Lagerung des Wurms. 
Um an einen retrocoecal gelegenen Wurm operativ heranzukommen, macht Verf. 
einen Längsschnitt entlang der rechten Seite des Colon ascendens. 

Herhold (Hannover). 
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14) Fritz Colley. Beiträge zur Klärung der Frage von der Erb- 
lichkeit der Entzündung des Blinddarmanhanges. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 1.) 

Nicht die Epityphlitis ist erblich, sondern die empfänglich machende Ursache, 
die Disposition. Je größer-die Zahl der vom Verf. ausgeführten Operationen 
wurde, um so klarer ist es ihm geworden, daß die Blutversorgung des Wurms 
für die Erblichkeit eine Rolle spielt. Schon v. Brünn hat experimentell die Tat- 
sache festgestellt, daß die Epityphlitis nicht in letzter Linie bakteriellen Ursprungs 
ist, sondern auf Zirkulationsstörungen beruht. Da nun die Blutversorgung des 
Wurms nichts Feststehendes ist, sondern erheblichen Schwankungen unterliegt 
und nach Ansicht und Erfahrung des Verf.s die abnorme Art des Verlaufes der 
Arterien und Venen oftmals in einer Familie erblich ist, so ist die Lehre von der 
Erblichkeit der Appendicitis von dieser Seite her als auf feste anatomische Basis 
gestellt anzusehen. Ein zweiter Punkt, der für die Erblichkeit der Krankheit 
vielleicht in Betracht kommt, sind die durch angeborene Knickungen und Ver- 
lagerungen hervorgebrachten Verengerungen der Lichtung des Wurms. Über 
die Erblichkeit dieser Anomalien liegen aber zurzeit keine beweisenden Unter- 
suchungen vor, auch dürfte das Material hierfür nur schwer zu beschaffen sein. 
Aus diesem Grunde spricht C. hier nur von angeborenen, aber nicht von vererbten 
Veränderungen. Vielleicht kommt auch für die hereditäre Appendicitis noch 
eine erblich schlechte Innervation des Wurms in Frage. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


15) G. Singer und G. Holzknecht (Wien). Radiologische Anhalts- 
punkte zur Diagnose der chronischen Appendicitis. (Münch. 
med. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) hf 
Bei der von den Verff. angewandten, in der Arbeit ausführlich beschriebenen 

Methode wird der Wurmfortsatz selbst radiologisch nicht dargestellt, sondern sein 
Verlauf nur aus der Lage der Leitung am Blinddarm erschlossen. Maßgebend ist 
hauptsächlich der Schmerz und seine Verlaufsrichtung; daher ist die Verwertung 
der Methode im absolut schmerzfreien Intervall nicht möglich, ihre Anwendbarkeit 
somit beschränkt. In den bisher untersuchten Fällen fanden sich aber die Durch- 
leuchtungsbefunde in völliger Übereinstimmung mit den bei der Operation er- 
hobenen. Kramer (Glogau). 

16) Mayet und Delapekier (Paris). Skoliose und Appendicitis 
chronica. (Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXXIII. Hft.1 u. 2.) 
Die Appendicitis chronica ist eine häufige Ursache der Skoliose (37%). Des- 

halb darf man eine Skoliose niemals behandeln, ohne vorher auf die Erkrankung 

gefahndet zu haben. Die Operation der chronischen Appendicitis ist dann strikt 
indiziert, da eine wirksame Behandlung der Skoliose erst nach Entfernung des 

Wurmfortsatzes vorgenommen werden kann. Selbstverständlich muß die gym- 

nastische Behandlung der Skoliose nach überstandener Laparotomie ganz besonders 

vorsichtig ausgeführt werden. Hartmann (Kassel). 


17) H. Küttner (Breslau). Über die sog. rezidivierenden Nabel- 
koliken der Kinder. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 
Kürzlich (Münchener med. Wochenschrift 1913, Nr. 51) hat Moro eine be- 

stimmte Form von anfallsweise auftretenden, häufig rezidivierenden Leibschmerzen 


688 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 


besprochen, die er kurz als rezidivierende Nabelkoliken bezeichnet, da sie mit 
großer Regelmäßigkeit in die Nabelgegend lokalisiert werden. Er führt dies 
Leiden in der Hauptsache auf neuropathische Veranlagung und entsprechende 
Hypersensibilität der Kinder zurück; ein Zusammenhang mit Affektionen des 
Wurmfortsatzes wird negiert. Hiergegen wendet sich K. Die Krankheitsge- 
schichten mehrerer Kinder, die das genannte Krankheitsbild darboten, werden 
geschildert. Durch die Appendektomie sind sämtliche Kinder von ihrem Leiden 
befreit worden. Dies darf wohl als ein Beweis dafür gelten, daß der Wurmfort- 
satz die Ursache für die Koliken gebildet hat. Die Veränderungen am Wurm- 
fortsatz sind oft nicht bedeutend; ein rein mechanisches Moment — kurzes Mes- 
enterium, Knickung, abnorme Insertion des Wurmfortsatzes — kann die schmerz- 
haften Anfälle auslösen. 

Aus den beobachteten Fällen ergibt sich die Lehre, daß bei Kindern jede 
sogenannte Nabelkolik, ebenso wie periodisches Erbrechen und unvermittelte, 
rasch vorübergehende Störungen der Urinentleerung als höchst verdächtig auf 
eine Affektion des Wurmfortsatzes anzusehen ist. Glimm (Klütz). 


18) G. Beatson. Carcinoma of the vermiform appendix in a 
girl, aged 20 years. (Glasgow med. journ. 1913. Dezember.) 
Nachdem eine akute Appendicitis mit Fieber und starker Leukocytose ab- 

geklungen war, wurde im Intervallstadium der stark verdickte und in Verwach- 

sungen eingebettete Wurmfortsatz entfernt. In dem verdickten Teil fand sich 
ein kleines Appendixkarzinom, das in die Muskulatur hineingewachsen war. Es 
bestanden Spuren der früheren Entzündung, eine Narbe hatte den Wurm in zwei 

Teile fast ganz durchschnürt. Die Zellnester des Karzinoms lagen zwischen der 

Längs- und Quermuskulatur. Die Zelle war unregelmäßig, kubisch geformt. 
Es wird die immer noch strittige Frage berührt, ob hier ein Adenokarzinom 

vorliege (wofür sich Verf. entscheidet) oder ein Endotheliom, das von den Endo- 
thelzellen der Lymphspalten ausgegangen sei. Nach einer englischen Statistik 
von Rolleston und Lawrence Jones (The Lancet 1906) waren von 42 Fällen 
88%, Appendixkarzinome. Verf. meint, daß die Reizwirkung der früheren Ent- 
zündung oder Entzündungen ätiologisch bei der Entstehung der Neubildung 
mitgewirkt habe. (Einen gleichen Fall stellte Ref. 1910 in der Med. Gesellschaft 
zu Leipzig vor; damals äußerten sich über die strittige Frage, ob Adenokarzinom 
oder Endotheliom, Milner, Verse, Marchand; s. Münchener med. Wochen- 
schrift 1910.) v. Gaza (Leipzig). 


19) Sultan und Kurtzhalss. Über die Entstehung der Hernia en- 
cystica und der Hernia encystica communicans. ($.-A. a. Bei- 
träge z. pathol. Anatomie u. z. allgem. Pathologie Bd. LVII. 1913.) 

Die Hernia encystica hängt mit Anomalien bei der Obliteration des Processus 
vaginalis zusammen und ist daher stets angeboren. Eine Hernia encystica liegt 
nur vor, wenn der Bruchsack beutelförmig in die Tunica vaginalis propr. hinein- 
hängt. Die Bruchsackwand der gewöhnlichen Hernia encystica wird von einer 
einschichtigen, dünnen und zarten Membran gebildet. Bei der Hernia encystica 
communicans setzt die Bruchsackbildung bereits zu einer Zeit ein, in der der 
Processus vaginalis noch in offener Kommunikation mit der Bauchhöhle steht. 

Lindenstein (Nürnberg). 
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20) Karl Ritter. Zur Entstehung der retrograden Inkarzeration. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII. Hft. 2.) 

Verf. bespricht eingehend die verschiedenen Erklärungsversuche der retro- 
graden Inkarzeration, die er alle als unbefriedigend verwirft. An der Hand zweier 
von ihm beobachteter und operierter Fälle aus dem städtischen Krankenhaus in 
Posen (eine retrograde Dünndarminkarzeration bei einem Nabelbruch einer 
60jährigen Frau, ein angeborener Leistenbruch bei einem 2monatigen Kinde) 
und auf Grund früherer Hundeversuche kommt Verf. zu einer anderen Anschauung. 
Er nimmt an, daß der Bruchring nach geschehener Einklemmung wieder weiter 
wird und daß infolgedessem eine Darmkuppe in die Bauchhöhle zurückgelangt; 
zugleich können nun Darmschlingen in den Bruchsack vorfallen. Die Zirkula- 
tionsstörung der in der Bauchhöhle liegenden Darmschlinge rührt davon her, 
daß sie vorher primär (durch Einklemmung im Bruchsack) geschädigt war. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


21) E. J. Kanewskaja. Ein Fall von linkseitigem Leistenbruch 
mit Blinddarm als Inhalt. (Russki Wratsch 1913. Nr. 52.) 
38jähriger Mann, 4 Jahre Leistenbruch, seit 3 Wochen irreponibel. Bruch 
kindskopfgroß. Hüllen derb, verdickt, überall — außer am Hals — mit dem 
Inhalt — dem Blinddarm — verlötet. Blinddarm von der Größe eines großen 
Apfels, mit dicken Wänden; Bauchfell trübe, hyperämisch. Wurm hinten mit 
der Blinddarmwand verwachsen. Reposition des Darmes, Schluß der Wunde 
mit Servietten. Schnitt im rechten Hypogastrium, von hier aus Exzision des 
Wurmfortsatzes. Da die Bauhinische Falte entzündlich infiltriert war, wurde 
eine Anastomose zwischen Ileum und Colon ascendens angelegt; infolge zu großer 
Länge des Mesocoecum Anheftung des Blinddarms ans Bauchfell vorn. Tampon 
zur Anastomose. Mit großer Schwierigkeit wurde der Samenstrang isoliert. 
Bassini. Glatte Heilung. Gückel (Kirssanow). 





22) M. Missikoff. Drei Fälle von Zwerchfellhernien. (Chirurg. Arch. 
Weljaminoma Bd. XXIX. p. 975. 1913.) 

Bericht über drei Fälle von Zwerchfellhernie, die sämtlich erst auf dem Sek- 
tionstisch diagnostiziert wurden, obgleich der erste Pat. wegen Okklusionserschei- 
nungen sogar laparotomiert worden war. 

Es handelte sich hierbei um einen 23jährigen Mann, der seit 7 Tagen an Leib- 
schmerzen und Verstopfung litt, bei gutem Allgemeinzustand. Bauch gleichmäßig 
aufgetrieben, in den unteren Partien schmerzhatt. Kiysmen ohne Erfolg. Auch 
am nächsten Tage war das Allgemeinbefinden gut. Der Bauch zeigte rechts 
Dämpfung, während der Schall links tympanitisch war. Leberdämpfung fast 
ganz geschwunden, Milz nicht nachzuweisen. Nach drei hohen Einläufen Stuhl 
und Winde. Gegen Abend aber zunehmende Verschlechterung des Allgemein. 
befindens, so daß zur Laparotomie geschritten wird. In der Bauchhöhle etwa 
3 Liter sanguinolentes Exsudat. Darm gebläht. Serosa spiegelnd, leicht hyper- 
ämisch. Mesenterium des Dünndarms leicht gedreht, sonst am Darm nichts ge- 
funden. Schluß der Bauchhöhle. Tod am nächsten Tage. Bei der Sektion fand 
sich ein linkseitiger Zwerchfellbruch, in dem Netz, Colon transversum und Meso- 
kolon eingeklemmt waren. — Der zweite Pat., ein 62jähriger Mann, hatte sich 
ebenfalls in klinischer Behandlung befunden, und zwar zweimal, wobei beide Male 
Emphysema pulmon. und Myokarditis diagnostiziert wurde; irgendwelche patho- 


16*** 
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logische Erscheinungen von seiten des Darmes werden nicht erwähnt. Das einzige 
auf die bestehende Hernie hinweisende Symptom war eine Schallverkürzung und 
Abschwächung des Atemgeräusches links hinten unten. Der Tod erfolgte unter 
Erscheinungen von Herzschwäche. Bei der Autopsie fand sich links im Zwerch- 
fell ein für drei Finger durchgängiges Loch, durch welches Dünndarm und ein Teil 
des Colon transversum in die linke Pleurahöhle geschlüpft waren. Eine Einklem- 
mung bestand nicht, nur das Colon transvers. war mit der Bruchpforte ver- 
wachsen. 

Beide mitgeteilten Fälle sind auch noch dadurch interessant, daß es sich um 
keine traumatischen Hernien handelte, sondern ihre Entstehung auf einen an- 
geborenen Defekt in der Muskelschicht des Zwerchfells zurückzuführen war, was 
nicht nur durch die Anamnese, sondern auch den Nachweis von Bruchsackresten 
bestätigt wird. 

Im letzten vom Verf. beschriebenen Falle handelte es sich um ein neugeborenes 
Kind, bei dem sich fast sämtliche Eingeweide mit alleiniger Ausnahme der Leber, 
der rechten Niere, eines Teiles des Duodenum und des letzten Abschnittes des Dick- 
darms in der linken Pleurahöhle befand. 

Um die Pathogenese der Zwerchfellhernien zu studieren, hat Verf. im Anschluß 
an diesen Fall 30 Föten untersucht und kommt dabei zu folgenden Ergebnissen: 

1) Mit Bischoff und Kohn ist in der Pathogenese der Zwerchfellhernien 
einer starken Entwicklung der Leber und ihrer ventralen Lage eine große Bedeu- 
tung beizulegen — namentlich in der Wachstumsperiode des Darmkanals. — 2) Die 
Baucheingeweide gelangen leicht in die Brusthöhle, wenn die Entwicklung der 
Bauchhöhle mit einem abnorm schnellen Wachstum der Eingeweide nicht Schritt 
hält. — 3) Ein Zurückschlüpfen der Eingeweide aus der Brust- in die Bauchhöhle 
kann durch fibröse Verwachsungen verhindert werden. — 4) Ein Zurückbleiben 
der Lungen im Wachstum bei verhältnismäßig schneller Entwicklung der Einge- 
weide kann ebenfalls deren Eindringen in die Brusthöhle begünstigen und eine 
weitere Entwicklung der Lungen aufhalten. — 5) Das Eindringen von Bauch- 
eingeweiden in die Brusthöhle vor vollständiger Ausbildung des Zwerchfells kann 
dessen Entwicklung hemmen. F. Michelsson (Riga). 


23) Kienböck (Wien). Über Magengeschwüre bei Hernia und 
Eventratio diaphragmatica. (Fortschritte auf dem Gebiete der Rönt- 
genstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 


Aus der geringen Zahl der vor der Röntgenära veröffentlichten Fälle von 
Eventration schließt Verf., daß diese Fälle früher nur durch die Sektion erkannt 
wurden. Er stellt die ihm aus der Literatur bekannten Fälle zusammen und 
reiht einen von ihm selbst beobachteten Fall ein, bei dem die Eventration durch 
Röntgenuntersuchung sowie auch klinisch diagnostiziert, durch die Operation 
bestätigt wurde. Es handelte sich um einen 35jährigen Mann, der seit 7 Jahren 
periodisch von Magenschmerzen und Erbrechen befallen wurde, was sich in letzter 
Zeit verschlimmerte. Aus dem Ergebnis der Anamnese, daß Pat. schon mit 
8 und 9 Jahren an starkem Herzklopfen litt und der Militäruntersuchung, welche 
Dextrokardie feststellte, schließt Verf. auf angeborene Eventratio diaphragmatica. 
Es ist anzunehmen, »daß die chronischen Geschwüre, deren Folgezustände sich 
am Magen finden (zwei Narben, die eine mit Pylorusstenose), durch die abnorme 
Lage des Magens infolge Hochstand des linken Zwerchfells entstanden seien. 
Mit dieser hohen Lage des Magens sind nämlich offenbar Zerrungen, Knickungen 
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und Torsionen der Blutgefäße des Magens verbunden; die Zirkulationsstörungen 
bringen eine Ernährungsstörung der Magenwand mit sich und bereiten den Boden 
für die Entstehung schwerer Störungen vor, bald für die Bildung von Inkarze- 
ration des Magens (zuweilen mit Gangrän und Perforation), bald für die Bildung 
von chronischen Geschwüren. Daß diese Auffassung von der Entstehung der 
chronischen Magengeschwüre und ihrer Folgezustände auch in unserem Falle 
die richtige sein dürfte, geht aus der nicht unbedeutenden, von mir gesammelten 
und oben angeführten Kasuistik aus der Literatur hervor. Durch die Verschie- 
bungen der Organe kann es bei Zwerchfellhernie und Eventration auch zu Zerrung 
der abführenden Gallenwege, zu Ikterus, Cholecystitis und Gallensteinbildung 
kommen.« Gaugele (Zwickau), 


24) M. S. Markewitsch. Über Zwerchfellbrüche im allgemeinen 
mit Beschreibung eines Falles von chronischem Zwerchfell- 
bruch traumatischen Ursprungs. (Russki Wratsch 1913. Nr. 51 
und 52.) 
40jähriger Zugführer wurde vor 20 Jahren zwischen zwei Puffern zusammen- 

gedrückt und lag 2 Monate lang im Hospital. Darauf versah er wieder seinen 

Dienst, litt aber oft an Dyspnoe und an Magen-Darmbeschwerden. Diagnose 

am Lebenden: Pneumonie rechts, exsudative Pleuritis links (Anamnese konnte 

erst nach dem Tode erhoben werden). Sektion: Hinten links im Zwerchfell ein 

10 cm großes Loch mit kallösen Rändern. Der Magen, ein Teil des Querdarms, 

der Dünndarm (mit Ausnahme der unteren 15 cm), das große und kleine Netz 

waren in die linke Pleura geschlüpft. Gückel (Kirssanow). 


25) Strauss (Berlin). Über Beobachtungsfehler bei der radio- 
logischen Untersuchung des Magens. (Fortschritte a. d. Gebiete 
d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 


Besonders auf drei Beobachtungsfehler bei der röntgenologischen Magen- 
untersuchung macht Verf. aufmerksam. Der Sanduhrmagen sei bei weitem seltener 
als man nach den zahlreichen Veröffentlichungen annehmen könne, dagegen könne 
wohl leicht ein solcher vorgetäuscht werden durch Verdrängungen seitens der 
Nachbarorgane, namentlich des aufgeblähten Kolon; doch werde der Röntgenologe 
sich davon nicht beeinflussen lassen. Im Gegensatz zu Haudeck, der in 160 Fällen 
Nischenbildung beobachten konnte, stellt Verf. fest, daß er nur einmal diese 
Diagnose stellen, aber nicht durch Operationsbefund erhärten konnte; dagegen 
habe er öfter Fälle, in denen er Andeutungen von Nischen zıı erkennen glaubte, 
bei der Operation beobachtet und niemals eine Bestätigung gefunden. Er teilt 
einen Fall mit, wo sich zwar Buchtenbildungen herausstellten, die durch adhäsive, 
periduodenale Verwachsungen hervorgerufen waren, aber von einer Nische im 
Haudeck’schen Sinne nichts gefunden wurde. Endlich wendet sich Verf. der 
sogenannten Brügel’schen Abschlußlinie zu. Er führt einen Fall von Duodenal- 
geschwür an, in dem 5 Monate nach der ersten Durchleuchtung als neuer Befund 
eine schiefe Abschlußlinie in der Gegend des Bulbus duodeni festgestellt wurde. 
Bei der Schirmuntersuchung ließ sie sich durch Effleurage nicht beseitigen und 
wurde bei der Operation mit Schwartenbildung identifiziert, wie dies auch von 
Brügel angenommen war. Gaugele (Zwickau). 
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26) E. Maylard. Dilatation of the stomach. (Glasgow med. journ. 
1913. November.) 


Gegenüber den früheren anatomischen Vorstellungen wissen wir jetzt, ins- 
besondere durch Röntgenaufnahmen bei normalem und krankhaft verändertem 
Magen, daß die Magenform vielmehr ein Rohr als ein Sack ist, und daß die Vor- 
wärtstreibung des Mageninhaltes, die in peristaltischen Wellen erfolgt, ungefähr 
der Peristaltik der anderen Darmabschnitte entspricht, daß wir also eine eigen- 
artige und besonders komplizierte Aktion des Magens nicht mehr anzunehmen 
brauchen. 

Eine sogenannte idiopathische Magendilatation erkennt Verf. nicht an; nach 
seinen operativen Erfahrungen liegt fast ausnahmslos ein mechanisches Hindernis 
vor, und die Dilatation ist sekundärer Natur. Besteht also eine Magendilatation, 
so soll man sich darüber klar sein, daß sie fast ausnahmslos nur ein Symptom ist, 
für das die Ursache zu suchen ist; die diätetische Behandlung kann zwar vorüber- 
gehende Besserung bringen, Heilung aber nur durch operative Beseitigung des 
mechanischen Hindernisses erzielt werden. 

Nach seiner Ansicht beginnt die Dilatation im Antrum pyloricum, obgleich 
hier die Ringmuskulatur am besten entwickelt und zur Weiterbeförderung des 
Mageninhaltes befähigt ist; es richtet sich eben der ganze Druck gegen den Pylorus, 
das Antrum wird nach unten und rechts an der Mittellinie verdrängt. Meist ist 
zwar die Dilatation eine ausgedehntere und umfaßt das ganze Organ, doch be- 
beobachtete Verf. auch solche beginnenden Fälle von Antrumdilatation, die bei 
der Operation als kleine Taschen — hernienartig — imponierten. 

Die Dilatation kann enorme Grade erreichen, so operierte M. einen Fall, der 
auch bei der Operation als cystische Geschwulst imponierte und erst nach Ent- 
leerung von 6 Liter dünnen Inhaltes als Magen erkannt wurde. 

Die Symptome der Magendilatation sind nicht gerade sehr eindeutig, das 
wichtigste ist wohl das Erbrechen dünnen Mageninhaltes. Von der größten 
Bedeutung für die Diagnose ist die Untersuchung mit Röntgenstrahlen, die erst in 
den letzten Jahren voll gewürdigt worden ist, und zwar deswegen erst so spät, 
weil die Meinungen über die normale Gestalt des leeren und gefüllten Magens 
sehr differierten und infolgedessen den Röntgenbildern, die ganz andere Ver- 
hältnisse ergaben, nicht getraut wurde. Vor der Röntgenuntersuchung muß die 
einfache Aufblähung des Magens ausgeführt werden; wenn dann die Magen- 
grenzen stark erweitert sind, so weist dies zum mindesten auf eine stark atonische 
Muskulatur hin; ein gesunder Magen widersteht der starken Aufblähung. 

Die Aufnahme des Magens mit Wismutfüllung zeigt in den leichteren Fällen 
der Dilatation, daß die Pylorusgegend des Magens noch die Kraft besitzt, eine 
horizontale Lage anzunehmen (»Prognathian or undershot«). In den schweren 
Fällen der Dilatation liegt die Wismutmahlzeit wie in einem losen Sack in der 
unteren Bauchgegend, der Magen hat nicht mehr die Kraft der selbständigen 
muskulären Formbildung, die Oberfläche des Breies ist eine gerade, horizontale. 

Jede nicht chirurgische Behandlungsmethode kann nur eine symptomatische 
sein, denn nur unter strenger Diät, die den Kranken zum Halbmenschen macht, 
ist der Zustand ein leidlicher; wird mit der Diät ausgesetzt, ist das alte Leiden 
wieder da, da die Grundursache, die Obstruktion, nicht durch die Diät behoben 
werden kann. Also hat die Behandlung nur Zweck, wenn sie die Ursache der 
Dilatation angreift, und sie kann nur eine chirurgische sein. Die Gastrojejuno- 
stomie ist die beste Behandlungsmethode. In seltenen Fällen muß bei Narbenver- 
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wachsungen die Gastrolyse oder bei Druck einer rechtseitigen Wanderniere auf 
das Duodenum die Nephropexie ausgeführt werden. v. Gaza (Leipzig). 


27) Bretteville-Jensen. Ein Fall von akuter Ectasis ventriculi. 
(Norsk magazin f. Laegevidenskaben 1913. Nr. 10. [Norwegisch.]) 

Verf. berichtet von einem 26jährigen Pat., der von einem Pferde einen Tritt 
in die Magengegend erhalten hatte und bei dem sich im Laufe des folgenden Tages 
eine akute Dilatation des Magens herausbildete. Am ersten Tage hatte Pat. mehr- 
mals gebrochen, am zweiten Tage floß er förmlich über von einer grünlichen 
trüben Flüssigkeit. Sondenbehandlung brachte Heilung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


28) Eschbaum. Über Kardiospasmus. (Med. Klinik 1914. Nr. 4. p. 146.) 

24jährige. Mehrmonatige erfolglose Behandlung mit Sonde und mit Elek- 
trizität. Verabreichung von narkotischen Mitteln, Ernährung vom Mastdarm 
fruchtlos. 

Vorübergehende Besserung nach Dehnung mit stark AUIESSINS Gott- 
stein’scher Sonde. 

Voller und dauernder Erfolg, nachdem der im Magen aufs äußerste auf- 
geblähte SubE on durch die Cardia hindurchgezerrt worden war. 

Georg Schmidt (Berlin). 


29) L. Vöber. Klinisches über Magenverätzung. Ing.-Diss. Straßburg, 
1913. 

V. beschreibt die Klinik der Magenverätzung unter Mitteilung von Fällen, 
auch solchen der Literatur. Mit v. Hoffmann unterscheidet er die Koagula- 
tionsnekrose der Ätzsäuren und die Kolliquationsnekrose der Ätzlaugen. Bei 
letzterer ist die Tiefenwirkung meistens nicht so groß. Daher ist Magenperfora- 
tion dabei selten. Die Magenperforation kommt meist innerhalb der ersten 
24 Stunden zustande. Bei der späteren Gastritis toxica ist das Stadium der 
Demarkation und das der Vernarbung zu unterscheiden. Lösung der Schorfe 
kann zu Blutung, Ulzeration und Spätperforation führen, die meistens in der 
2. Woche auftritt. Narbige Pylorusstenose ist bisweilen schon nach wenigen 
Wochen ausgebildet, manchmal aber erst nach Monaten. Die Pylorusstenose 
kann sich mit Dilatation oder aber auch mit Schrumpfung des Magens verge- 
sellschaften. Dabei kann die Kapazität des Magens bis 100 ccm sinken. Kardia- 
stenosen sind häufig, selten dagegen Sanduhrmagenbildung, wovon Verf. einen 
Fall berichtet. Das Zustandekommen erklärt er damit, daß im Moment der 
Verätzung der Pylorusteil gefüllt, der Kardiateil leer war. 

Gegen Einführung des Magenschlauches in frischen Fällen sprechen Verschor- 
fungen an Mund und Lippen, sowie Druckempfindlichkeit in Speiseröhre und 
Magen. E. Moser (Zittau). 


30) J. Boas. Wesen und Behandlung der gutartigen Pylorus- 
stenose. (Med. Klinik 1914. Nr. 1. p. 5.) 
Wirkliche Magenerweiterung beruht fast stets auf Magenausgangsverengerung. 
Von den im einzelnen beschriebenen Untersuchungsverfahren empfiehlt B. als 
einfachstes und sicherstes sein Chlorophyliverfahren. 
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Grad und Umfang der Pförtnerenge sind zu bewerten. Leichtere und mittel- 
sch were Zustände können sich jahrelang ausgleichen. Dazu sind Gesamternährungs- 
befund, Mitkrankheiten, gesellschaftliche Stellung, frischer oder älterer Krank- 
heitszustand zu berücksichtigen. Viel leisten Magenspülungen und Kostregelung; 
auch Expression des Mageninhalts, Stuhlbeförderung. Fibrolysin ist nutzlos. 

Haben innere Kuren bei leichten Verengerungen oder bei Sanduhrmagen 
Erfolg, so soll man abwarten. Die freilich nicht stets befriedigende Gastroentero- 
stomie ist erforderlich bei nicht zu beseitigender Stenose, bei Erfolglosigkeit innerer 
Kuren, bei wirtschaftlicher Bedrängnis, bei ungeheiltem Geschwür mit Ver- 
engerung, bei Krebsverdacht, bei fortschreitender Verengerung usw. 

Georg Schmidt (Berlin). 


31) H. Reichel. Röntgenbild und Operationsbefund bei Pylorus- 
karzinomen. (Aus der chirurg. Privatklinik von Hofrat Dr. Krecke in 
München.) (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 2 u. 3.) 

Die Diagnose des Magenkarzinoms aus dem Röntgenbilde und seine Unter- 
scheidung hierbei von anderweitigen krankhaften Veränderungen wird durch 
die Feststellung von charakteristischen Abändungen des Schattenbildes auf der 
Röntgenplatte wie hinter dem Durchleuchtungsschirm möglich; sie gründen sich 
in erster Linie auf umschriebene Füllungsdefekte im wismuthaltigen Magen, auf 
sichtbare Schrumpfungsvorgänge und Störungen der Motilität. Die von 22 Pylorus- 
krebsfällen gewonnenen Bilder werden von R. den bei der Operation erhaltenen 
Befunden durch vergleichende Skizzen gegenübergestellt. Wenn auch über bereits 
vorhandene Metastasen und den Grad eventueller Verwachsungen die Röntgen- 
aufnahme keinen genügenden Aufschluß zu geben vermochte, so ergänzte sie doch 
die durch die anderweitigen internen Methoden hinsichtlich des Sitzes und der 
Ausdehnung und damit auch der Operabilität erzielten Anhaltspunkte und erwies 
sich dadurch als ein wertvolles Verfahren. R. hofft, daß es mit ihm bei zuneh- 
mender Erfahrung auch relativ früh gelingen werde, Magenkarzinome aufzu- 
decken und dadurch mit sicherem Erfolge zu operieren. 

Kramer (Glogau). 


32) J. Schoemaker. Über das perforierte Magengeschwür. (Zen- 

tralblatt f. d. Grenzgebiete d. Med. u. Chir. Bd. XVIllI. Hft. 1.) 

Die Arbeit umfaßt die Literatur aus den Jahren 1903—1911. 

Einleitend bemerkt Verf., daß die heutigen Anschauungen über obiges Thema 
sich im allgemeinen mit den schon früher bekannten decken. Es kommt alles 
auf eine möglichst frühzeitige Diagnose und dann auf eine baldige Überweisung 
zum Chirurgen an. Die bisweilen herrschende Ansicht, daß perforierte Magen- 
geschwüre von allein heilen können, wird verworfen. Nur einige Fälle dieser Art 
sind beobachtet worden, doch dürfen diese nicht als Beweismittel ins Feld ge- 
führt werden, da ihre Zahl verschwindend klein ist. 

Für die Diagnosenstellung ist wichtig der urplötzliche Beginn der Krank- 
heitserscheinungen. Das jähe Einsetzen und die Intensität des Schmerzes spre- 
chen für Geschwürsperforation, nicht so sehr die Lokalisation. In der Mehrzahl 
der Fälle ist es möglich, eine Appendixperforation auszuschließen, wenn ein 
Individuum bei voller Gesundheit, womöglich nach völliger Ruhe ganz plötzlich 
einen sehr heftigen Schmerzanfall im Bauche empfindet. Dabei pflegt ein Kollaps 
häufig den Eintritt der Perforation zu begleiten. Oft wird eine Bauchdecken- 
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spannung beobachtet, auf die man besonders achten soll. Auch das Verschwunden- 
sein der Leberdämpfung wird als Zeichen der eben erfolgten Perforation angegeben. 
Die hauptsächlichste therapeutische Forderung ist die Laparotomie mit 
Übernähung des Geschwürs und nachfolgender Ausspülung der Bauchhöhle. 
J. Becker (Halle a. S.). 


33) J, W. Struthers. Spontaneous recovery after perforation of 
duodenal ulcer. (Edinb. med. journ. Vol. XII. Nr. 1. 1914. Januar.) 
Unter 33 wegen Perforation operierten Patt. mit Duodenalgeschwür fand S. 
zweimal die Perforation durch Verklebungen zwischen Pylorus, Duodenum und 
Leber gedeckt. Daß durch solche Verklebungen gelegentlich eine Perforation 
auch spontan heilen kann, beweist dem Verf. ein dritter Fall, wo 10 Tage nach 
Beginn der akuten Erscheinungen, als schon alle schweren Symptome gewichen 
waren, laparotomiert und ein durch derartige Verklebungen völlig abgeschlossenes, 
perforiertes Geschwür gefunden wurde. Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 


34) G. T. Petraschewskaja. Zur Frage von der Behandlung der 
perforierten Magen- und Duodenumgeschwüre auf Grund 
des Materials des Petersburger Obuchowhospitals für die 
letzten elf Jahre. (Russki Wratsch 1913. Nr. 52.) 

Die Perforation kam 108mal vor. 52 Fälle wurden nicht operiert; von den- 
selben bildete sich nur in einem einzigen ein abgesackter Herd, der nach 11 Tagen 
eröffnet wurde. In 30,7%, der Fälle saß das Geschwür im Duodenum, in 69,3% 
im Magen (davon 45,3%, am Pylorus). 17mal handelte es sich um multiple Ge- 
schwüre; Imal waren zwei Geschwüre gleichzeitig perforiert. 56 wurden operiert. 
5mal wurde das Geschwür nicht gefunden, alle Operierten starben. 3mal wurde 
das Geschwür nur mit dem Netz bedeckt (1 +); 48mal die Naht angelegt. 22mal 
wurden andere Operationen angeschlossen: 2mal die Gastrostomie, 2mal die 
transpylorische Duodenostomie, Imal die Jejunostomie und 17mal die Gastro- 
enterostomie. Von den 56 Operierten wurden 11 geheilt, davon 8 mit Anastomosen. 
— Schlußsätze: Man muß möglichst früh operieren; der Eingriff muß möglichst 
einfach sein (Naht, Deckung mit Netz); die Gastroenterostomie ist nur bei Ge- 
schwüren des Pylorus und des Duodenum, besonders mit Stenose, und nur bei 
kräftigen Patt. angezeigt. Gückel (Kirssanow). 


35) v. Herezel. Kritik der verschiedenen Operationsverfahren 
bei Magen- und Duodenumgeschwüren. (Pester med.-chir. Presse 
1914. Nr. 1.) 

Die einfache Gastroenterostomie betrachtet Verf. trotz der vielfach gerühmten 
Erfolge nicht als Panacee bei obigen Zuständen, da sich der Mageninhalt bei 
freiem Pylorus nie durch die Gastroenterostomieöffnung entleert; auch unter- 
schreibt er nicht die Ansicht, daß die einfache Gastroenterostomie indiziert sei, 
wenn der Mageninhalt hyperazid ist oder ein pylorisches, zu reflektorischen Spasmen 
führendes Geschwür vorliegt. Er hält sie nur für am Platze bei narbigen Pylorus- 
stenosen. 

H. hält zur Herstellung möglichst günstiger Abflußbedingungen den schiefen 
Schnitt am Magen für den besten, bei welchem sich die Öffnung von der kleinen 
Kurvatur zur großen und vom Pylorus zur großen Kurvatur erstreckt; eine Länge 
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von 3—4 Querfingern ist ausreichend. Bei kallösen Narben ist die Resektion bzw. 
Exzision indiziert. H. hält sie trotz der häufigen Schwierigkeit der nachträglichen 
Magenversorgung wegen der Gefahr der Umwandlung in ein Karzinom für nötig. 
Bei pylorischen und duodenalen Geschwüren kommt die Ausschaltung des Pylorus 
in Frage. Die an sich vollkommenste Methode nach Doyen-Eiselsberg invol- 
viert den Nachteil, daß sie zu einer Unterbrechung der Magennervenbahn führt, 
und daß der pylorische Reflex aufgehoben wird. Trotz mancher ihr anhaftenden 
Nachteile bevorzugt H. die einfache Abbindung des erkrankten Magenabschnittes, 
wobei er Fascienstreifen aus der Fascia lata benutzt. 
Th. Voeckler (Halle a. S.). 


36) Silvio Porta. Die Pylorusausschaltung nach Biondi. (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXV. p. 511.) 

B. hat folgendes Verfahren für völlige Pylorusokklusion angegeben. 6—10 cm 
langer Längsschnitt über die Vorderfläche des Antrum durch Serosa, Muscularis 
und Subserosa, wobei man sich mehr magenwärts als duodenalwärts halten muß. 
Ein der Schnittlänge entsprechender Zylinder der Schleimhaut wird nun aus 
seinem Lager ausgehülst und aus der Wunde heraus vorgezogen. Es folgt doppelte 
Ligatur am oberen und unteren Mucosazylinderende, Exzision des Zylinders — 
wonach Beendigung des Eingriffes durch dreietagige Einstülpungsnaht der Magen- 
inzision. Ausprobierung der Methode nicht nur an Leichen, sondern auch an 
Versuchstieren und 12 Patt. der Klinik (in Siena). Das Verfahren ist wenig ver- 
letzend, wenig blutig, leicht ausführbar und zuverlässig im Erfolg, da es eine 
ganz kompakte narbige Verödung des mit ihm behandelten Magenteiles unter 
sicherer Asepsis gewährleistet. Mehrere, die Sache gut illustrierende Abbil- 
dungen sind beigefügt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





37) L. Houdard. L’ulcere simple du duodenum (non perfore£). 

These de Paris, G. Steinheil, 1913. 206 S. 

H. bringt eine vorzügliche Beschreibung der Klinik des Duodenalgeschwürs 
unter Berücksichtigung der Fälle Hartmann’s und der amerikanischen Literatur. 
Der geschichtliche Rückblick geht zurück bis auf die erste Beobachtung von 
Gerard im Jahre 1804. 

Das Duodenalgeschwür ist häufiger als man früher annahm. Nach seiner 
Heilung hinterläßt es oft nur geringe Spuren, die dann nur bei mikroskopischer 
Durchmusterung der Muscularis zu erkennen sind. Die mediane Laparotomie 
hat in allen 17 Fällen genügend Platz zur gründlichen Durchsuchung des Duode- 
num gegeben. Für den Sitz des Pylorus geben die Venen keinerlei Anhaltspunkte, 
wie aus den anatomischen Tafeln, die der Arbeit beigefügt sind, ersichtlich ist. 
Man erkennt darauf, daß sichtbare Venenanastomosen rechts und links vom 
Pylorus vorkommen. Dadurch, daß amerikanische Chirurgen nach diesem un- 
sicheren Merkmal der Venen den Pylorus und den Sitz der Geschwüre lokalisiert 
haben, hat für sie vielleicht manches dem Magen angehörende Geschwür als 
zum Duodenum gehörig gegolten. In den 17 Fällen Hartmann’s ist nur einmal 
gleichzeitiges Bestehen von zwei Geschwüren verzeichnet. Häufiger scheint das 
Zusammentreffen eines Duodenalgeschwürs mit Magengeschwüren zu sein. Das 
Duodenalgeschwür kann sich in der Achse des Darmes oder auch senkrecht zu 
ihr entwickeln und schließlich den Darm ringförmig umgreifen. Bei noch nicht 
zu lange bestehendem Geschwür sieht man auf der entsprechenden Stelle der Serosa 
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eine gerötete, gefäßreiche, blutig gesprenkelte Partie, die bisweilen der Form 
des Geschwürs entspricht. Öfters findet man nur eine Narbe und fühlt gleich- 
zeitig eine Verhärtung. Kallöse Geschwüre sind viel seltener als am Magen, zeigen 
aber eine gewisse Neigung zu krebsiger Entartung, die sonst selten ist. In dem 
einen mitgeteilten Falle konnte eine krebsige Umwandlung festgestellt werden. 
H. gibt dazu zwei histologische Bilder. 

Retention im Magen war nur bei fünf der mitgeteilten Fälle festzustellen. 
In zwei Fällen ohne jede Retention saßen Duodenalgeschwüre ganz nahe dem 
Pylorus! Die freie HCl war in neun Fällen vermehrt, ganz unabhängig vom 
Sitz des Duodenalgeschwürs. Reichmann’sche Krankheit — Magensaftfluß — 
kommt bei Geschwüren des Duodenum und des Magens nahe dem Pylorus vor. 
Ebenso ist der 2—3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme auftretende Schmerz 
nicht für Duodenalgeschwür charakteristisch; er findet sich auch bei Geschwüren 
im Magen, z. B. denen der hinteren Wand und der kleinen Kurvatur. Dagegen 
scheint ein ausgesprochen auf der rechten Seite lokalisierter Schmerz für den 
Sitz des Geschwürs im Duodeum zu sprechen. Bei Geschwüren, die sehr ent- 
fernt vom Pylorus sitzen, findet man häufig einen leichten Ikterus. H. nimmt 
an, daß jedes Duodenalgeschwür blutet. Wirkliche Hämorrhagien findet man 
aber nur in etwa einem reichlichen Drittel der Fälle. Die Untersuchungsmethoden 
von Einhorn und Gross sind für die Kompliziertheit ihrer Anwendung viel zu 
wenig leistungsfähig. Wichtig ist die Röntgenuntersuchung. Ob Biluterbrechen 
beim Magen- oder beim Duodenalgeschwür häufiger ist, darüber gehen die An- 
sichten noch auseinander. 

Therapeutisch kommt operatives Vorgehen schon in Frage, wenn nach einer 
gut durchgeführten Kur der Kranke weiter leidet. Die Operation der Wahl ist 
für Hartmann die Gastroenterostomie (15mal) mit (2mal) oder ohne Faltung 
des Pylorus. In einem Falle von Resektion des Duodenum mit Einpflanzung 
des Duodenum in den Magen fatiden sich später Geschwüre im Duodenum. 
Sollte sich also eine Duodenalresektion nötig machen, so wird man besser von 
einer Magen-Duodenalvereinigung absehen. E. Moser (Zittau). 


38) Outland and Clendening. Myoma of the stomach. (Annals 
of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Qjähriger Knabe erbricht seit 2 Jahren anfallsweise nach den Mahlzeiten und 
ist dadurch erheblich abgemagert. Objektiv wurde oberhalb des Nabels eine 
orangengroße Unterleibsgeschwulst festgestellt. Laparotomie: Weiche, ins Magen- 
innere hineinragende, 8cm lange Geschwulst in der Nähe des Pylorus, Gastro- 
enterostomie. Der Knabe erholte sich, nach 6 Monaten zweite Operation und 
Exstirpation der Geschwulst durch Magenresektion (?/, des Magens). Heilung; 
Beschwerden traten später nicht mehr hervor, die 8 cm lange, 6 cm dicke Geschwulst 
bestand mikroskopisch aus Bündeln glatter Muskelfasern und einer geringeren 
Menge Bindegewebsfasern. Aus der Literatur sind einschließlich des eben ge- 
schilderten Falles 79 Fälle von Myom des Magens bekannt geworden, von welchen 
28 operiert wurden. Herhold (Hannover). 


39) A. Eberle. Fibroma pendulum ventriculi. (Chirurgitscheski Arch. 
Weljaminowa Bd. XXIX. p. 988. 1913.) 
Es handelte sich in dem vom Verf. beobachteten Fall um eine 40jährige Frau, 
die seit etwa 1 Jahre über Druckgefühl im Epigastrium und Übelkeit nach dem 
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Essen klagte. Dazwischen trat 2—3 Stunden nach der Mahlzeit Erbrechen auf, 
das in letzter Zeit häufiger geworden war. Nebenbei bestand Appetitlosigkeit, 
besonders Widerwillen gegen Fleisch, Abmagerung, Teerstühle. Bei der Unter- 
suchung fand sich 2 Querfinger über dem Nabel eine nach oben und seitlich außer- 
ordentlich bewegliche, glatte kinderfaustgroße Geschwulst, die die Atembewegungen 
mitmachte und sowohl bei der Magen- als auch Dickdarmaufblähung hinaufstieg 
und dann in der Tiefe verschwand. Magensaft: G-A. 48; freie HCl 22, gebundene 30, 
organische Säuren 6. 

Bei der Operation fand sich im Magen eine von dessen hinterer Wand aus- 
gehende, gestielte, glatte Geschwulst, von Hühnereigröße, die in der Nähe der 
kleinen Kurvatur mehr zum Pylorus saß und mit atrophischer Schleimhaut be- 
deckt war. An der genau abgesuchten Magenschleimhaut fanden sich keine Zeichen 
eines Geschwürs. Die 100 g schwere Geschwulst wurde mit ihrem Stiel exstirpiert 
und der Magen durch eine zweireihige Naht geschlossen. Glatte Heilung. Bei 
der histologischen Untersuchung erwies sich die Geschwulst als reines Fibrom. 

In der Literatur konnte E. noch acht Fälle von Fibromen des Magen-Darm- 
kanals finden: 


| Alter der Patt. | | | 
































Autor rn = | Fur are | Operation | Ausgang | Bemerkungen 
| | | 
Weljaminoff | ' 23 | Ösophagus | Oesophago- | Heilung |Rezidiv nach 
tomia externa. ‚ 4 Jahren 
Spaltung von | 
| | innen | 
Tilger | 78 Magen — — ' Sektion 
Bircher | 65 | Magen Exstirpation Tod Gewicht380g 
Eberle | ' 40 Magen 2 ' Heilung |Gewicht 100g 
Pelck 60 Dünndarm e wer, 
Lange 50 ı Dünndarm ö ı Tod 
Jansen | ı 35 ‚Colon trans- PR | Heilung 
versum | 
Heurtaux | ' 32 | Mastdarm s N 
Heurtaux 44 Mastdarm 7 | “ 'Gewicht41,5g 


Der von Bircher zu den Fibromen des Magens gerechnete Fall Fischer’s 
gehört nicht hierher, da es sich um ein Fibrolipom gehandelt hatte. 

Beide Fälle von Dünndarmfibrom hatten zu einer Invagination mit akutem 
Darmverschluß geführt. F. Michelsson (Riga). 


40) F. de Beule. Quelques considerations pratiques au sujet de 
la chirurgie gastrique. (Bull. de l’acad. royale de med. de Belg. 1913. 
Nr. 9. p. 804— 826.) 
B. bereitet erschöpfte Kranke, die er laparotomieren und operieren muß 
(Pylorusaffektion usw.) auf folgende Weise zur Operation vor: 
I) Die 3 Tage vor der Operation gibt er täglich 2 Liter Serum physiologisch 
durch den After durch die Tropfmethode. 
2) 2 Stunden vor der Operation !/,—1 Liter derselben Lösung subkutan 
auf zwei Stellen verteilt. 


3) 1 Stunde vor der Operation 0,01 Morphium und 0,0005 Skopolamin 
unter die Haut. 





a nn u u ae. ATTTTTEEE—. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 699 


4) Unmittelbar vor der Operation Injektion von 3,0 Ol. camph. unter die 
Haut. 

Bei der Narkose gibt er dem Äther den Vorzug, tropfenweise. 

Nach der Operation hat der Operierte dank der Morphium-Skopolamindosis 
meist 4—6 Stunden absolute Ruhe und bricht sehr selten. 

Bei aufgeregten Individuen, die tags vor der Operation nicht schlafen können, 
wird 1,0 Veronal gegeben. 

Am 1. Tage nach der Operation muß der Operierte sich öfter aufrichten, 
Atemübungen machen, die Beine öfter bewegen. Die 6 Tage nach der Operation 
wird 2—3mal täglich der Magen mit der Sonde geleert, wobei oft enorme Mengen 
Flüssigkeit mit Galle und Blut entleert werden. Währenddem gibt man per anum 
öfter 80— 100 g Ser. physiol. mit 5% Traubenzucker vermischt, sodann subkutan 
5-6mal täglich etwa 20 g sterilisiertes Olivenöl. 

Unter seinen 52 am Magen Operierten hat D. nur I an Operationsshock ver- 
loren, wohl dank der guten vorbereitenden Stärkung. 

Von 12 Pylorektomien starben 2 (Karzinom), 1 Frau ist 6 Jahre ohne Rezidiv 
geblieben, eine andere 2!/, Jahre, eine dritte 3 Monate, eine vierte starb 16 Monate 
post op. an Ovarialkarzinom mit Metastasen im Bauchfell, 1 Mann 9 Monate 
post op. an Leberkarzinom, bei 2 weiteren trat bald nach der Operation Kachexie 
und der Tod ein. 

Eine Res. medio-gastrique wegen kallösem Ulcus endete tödlich 3 Tage post 
op. durch Lösung der Naht. 

Von 27 Patt. mit Gastroenterostomien wegen gutartiger Affektionen ver- 
blutete 1 am 2. Tage wegen Arrosion einer größeren Arterie. Alle anderen heilten; 
bei einem von ihnen mußte wegen unstillbaren Erbrechens zum zweiten Male 
anastomosiert werden. Eine Kranke (Nonne) starb einige Monate nachher — 
wegen Überanstrengung —, wahrscheinlich an Perforation. Ein männlicher 
Operierter ergab sich Exzessen im Essen und Trinken, er bekam ein Rezidiv seiner 
Beschwerden, eine weibliche Operierte bekam ihre dyspeptischen Erscheinungen 
wieder. 

Von 10 Fällen von Gastroenterostomie wegen Pyloruskrebs starben 2, davon 
l am Shock am 2. Tage, der andere an repetierenden Blutungen am 13. Tage. 
Die meisten Operierten lebten noch etwa 5 Monate, einer 13/, Jahre usw. 

D. ist der Ansicht, daß immer noch zu spät operiert wird. Viele am Magen 
und Pylorus Operierte stürben an Metastasen im Douglas, diesen müsse man stets 
vor der Operation per rectum möglichst genau untersuchen. 

Wegen sonstiger interessanter Einzelheiten muß auf das Original verwiesen 
werden. E. Fischer (Straßburg i.E.). 


41) Moore. Hypertrophic fibrosis ofthe gut causing chronic ob- 
struction; a sequel to a strangulated hernia. (Brit. journ. of 
surgery Vol. 1. Nr. 3. 1914. Januar.) 


Der bei einer Brucheinklemmung geschnürte Darm pflegt meist, wenn er sich 
wieder völlig erholt, keine weiteren Veränderungen und Störungen zu erleiden. 
Nur selten tritt an der Stelle des Schnürringes eine ringförmige Stenose auf, die 
am Dünndarm infolge seines flüssigen Inhaltes keine Störungserscheinungen zu 
machen braucht. Verf. beobachtete das Auftreten einer größeren Stenose. Es 
handelte sich um Inkarzeration eines ca. 5 Zoll langen Ileumabschnittes, die bereits 
nach wenigen Stunden operativ gelöst wurde. Der schnell sich erholende Darm, 


y, 
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dessen Mesenterium auch keine Schädigungen aufwies, konnte reponiert werden. 
Bereits nach 4 Wochen traten Zeichen eines subakuten Ileus auf, die sich in den 
folgenden Monaten öfter wiederholten, und schließlich nach !/, Jahre Operation 
notwendig machten. Es fand sich entsprechend der Inkarzeration ein ca. 5 Zoll 
langer Darmabschnitt auf eine federkieldünne Lichtung verengt, die Wand 1!/, Zoll 
stark fibrös hypertrophisch und das Mesenterium stark verdickt und verfettet, 
zum Teil auch narbig retrahiert. Die Darmabschnitte oberhalb und unterhalb 
zeigten die entsprechende Erweiterung und Kollaps. Resektion des Darmab- 
schnitts, Seit-zu-Seitanastomose, völlige Heilung von allen Beschwerden. (Ab- 
bildungen.) H. Hoffmann (Dresden). 


42) Pope. The use of citrate solutions in the prevention of 
peritoneal adhesions. (Annals of surgery 1914. Januar.) 

Damit fibrinöse Exsudate, aus welchen sich die postoperativen Verwach- 
sungen bilden, in der Bauchhöhle entstehen können, ist die Wirkung einer Throm- 
bokinase und die Produzierung von Thrombin nötig. Aktives Thrombinelement 
ist in der normalen, nicht traumatisierten Bauchhöhle nicht vorhanden; durch 
die Schädigung des Endothels der Bauchhöhle wird aber die Thrombokinase 
frei. Diese Thrombokinase ist aber nur aktiv in Gegenwart von den Kalzium- 
salzen der serösen Exsudate. Werden diese Salze durch zitronensaures Natron 
gebunden, so wird die Thrombokinase unwirksam. Verf. skarifizierte bei lapa- 
rotomierten Ratten das Kolon, daß es blutete, und versenkte es wieder in die 
Bauchhöhle. Wenn er nach einer Woche die Bauchhöhle wieder öffnete, so fand sich 
eine zusammenklebende Masse von Därmen und viele Verwachsungen. Durch 
Einbringen hypertonischer 1—3% iger Lösungen von zitronensaurem Natron, die 
mit oder ohne Kochsalzlösungen verdünnt waren, konnten das Zusammenkleben 
der Eingeweide und die fibrösen Verwachsungen vermieden werden. Andere 
Lösungen, wie z. B. Olivenöl, Kampferöl, Eiereiweißlösungen verhinderten die 
peritonealen Adhäsionen nicht. Damit die Lösungen nicht zu schnell resorbiert 
werden, müssen sie hypertonisch sein. Verf. schlägt vor, den gewöhnlichen Koch- 
salzlösungen der Operationsräume 1—2°,iges zitronensaures Natron zuzufügen. 
Bei eitrigen Ergüssen in der Bauchhöhle sind diese kombinierten Lösungen nicht 
anzuwenden. Herhold (Hannover). 


43) Williams. Pericolic membranes and Lane’s kink. (Annals 
of surgery 1914. Januar.) 

Bezüglich der dem Blind- und aufsteigenden Dickdarm zuweilen aufgelagerten 
und zur partiellen Einschnürung führenden Membranen wird zwischen Jackson- 
scher Membran und Lane’s Kink unterschieden. Die erstere stellt eine breite 
Membran dar, die von der hinteren und seitlichen Wand der Bauchhöhle unter- 
halb der Leber entspringt und von oben über Dick- und Blinddarm zieht. Die 
zweite ist ein schmales Band, das vom Bauchfell der rechten Darmbeingrube 
kommt und sich über die ileo-coecale Klappe auf den Dünndarm in geringer 
Ausdehnung erstreckt. Nach Lane’s Ansicht entstehen diese Membranen und 
Bänder primär als Stützbänder, wenn sich beim Stehen die Därme nach unten 
senken, nach Mayo, Cheever u. a. sind sie entzündlichen, nach Pilcher und 
Gerster fötalen Ursprungs. Die bereits mehrfach beschriebenen Symptome 
bestehen in Koliken, Druckschmerz, Verstopfung und in zur Neurasthenie führen- 
den Autointoxikation. Die Behandlung besteht in Abtrennen der Bänder und 
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Bedecken der rauhen Flächen des Bauchfells durch Übernähen. Verf. beschreibt 
neun Fälle dieses nur auf die rechte Bauchhöhlenhälfte beschränkten Leidens, 
die operierten Kranken wurden sämtlich geheilt. Bei den nicht Operierten konnte 
die Diagnose auch ohne Einblick in die Bauchhöhle durch das Röntgenogramm 
sichergestellt werden. Es zeigte sich in diesem deutlich Verstopfung an der 
Flexura hepatica nach einer 12—24 Stunden vorher eingenommenen Wismut- 
mahlzeit. Herhold (Hannover). 


44) Pilcher. A further contribution to the study of pericolic 
membranous films and bands. (Annals of surgery 1914. Januar.) 
Verf., der bereits einmal im Anschluß an sechs beobachtete Fälle über Peri- 

kolitis (ref. in Nr. 17, 1912, dieses Zentralblattes) geschrieben hat, veröffentlicht 

in der vorliegenden Arbeit 21 weitere Fälle der genannten Krankheit. In allen 

Fällen wurde über chronische Verstopfung, zeitweiliges Erbrechen und kolik- 

artige Unterleibsbeschwerden — meistens in der rechten Seite — geklagt. Es 

fanden sich bei der Laparotomie schleierartige und dickere, mehr oder weniger 
breite Bänder, welche meistens über das Coecum, Colon ascendens und trans- 
versum zogen, und den Darm an irgendeiner Stelle einschnürten; zuweilen er- 
streckten sich diese Bandmassen auch über die Dünndärme. Der Wurmfortsatz 
war immer durch ein Band geknickt und im Zustande chronischer Entzündung. 

Durch Entfernen der Bänder wurde immer Heilung erzielt. P. ist der Ansicht, daß 

diese Krankheit nunmehr geklärt ist, und daß es sich um persistierende embryonale 

Gewebe handelt, welche sich durch Zug ptotischer Organe oder durch von Darm- 

bakterien hervorgerufene Entzündungen verdicken und hierdurch Einschnürungen 

der Därme bedingen. Die Krankheit hat ihren Sitz in der rechten Bauchhälfte. 
Herhold (Hannover). 


45) Eastmann and Cole. Pericolitis sinistra. (Annals of surgery 1914. 

Januar.) 

Während die über den Dickdarm membranenbildende Perikolitis bisher als 
ein auf die rechte Bauchhöhlenhälfte beschränktes Leiden angesehen, wurde, hat 
die genannte Krankheit in dem hier geschilderten Falle die linke Seite ergriffen. 
Bei einem 64jährigen, an Verdauungsbeschwerden und chronischer Verstopfung 
leidenden Manne zeigte sich im Röntgenbilde deutlich, wie ein Wismutklystier 
an der Flexura splenica festgehalten wurde. Bei der Laparotomie wurden breite, 
die Flexura splenica und das Colon descendens umgreifende, direkt vom linken 
Rande des großen Netzes ausgehende Bandmassen angetroffen. Über die Art 
und den Verlauf der Operation ist nichts geschildert (Ref.). 

. | Herhold (Hannover). 


46) S. Monrad. Über die Behandlung der akuten Darminvagi- 

nation bei kleinen Kindern. (Nordisk Tidskrift f. Terapi XII. 1913.) 

Nr. 1. [Dänisch.]) | ö 

Verf. berichtet auf Grund seiner eigenen Erfahrung an 51 Fällen über die 
Behandlung der akuten Darminvagination bei kleinen Kindern. 45mal versuchte 
er die unblutige Reposition, die ihm 37mal gelang (82%). Bei der Reposition 
führte Verf. in Narkose die Taxis durch die Bauchwand hindurch aus und ließ 
dann durch die Oser’sche Sonde mit dem Kiysopomp Wasser einlaufen. Die 
Versuche der Reposition dürfen nicht über eine Viertelstunde hinaus ausgedehnt 
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werden, und wenn nach 2-3 Einpumpungen keine Lösung der Invagination 
eintritt, macht Verf. noch in der gleichen Narkose die Laparotomie. Unter 
38 Dickdarminvaginationen gelang die unblutige Reposition 35mal. Davon 
starben drei nach gelungener Reposition (nach 24 Stunden an Bronchopneumonie, 
an Eklampsie nach 20 Stunden, unter zerebralen Erscheinungen nach 3 Tagen). 
Niemals war Darmruptur oder Peritonitis zu verzeichnen. In drei Fällen von 
Dickdarminvagination gelang die Reposition nicht; ein Pat. konnte noch durch 
die Laparotomie gerettet werden, zwei starben. Unter den 35 reponierten Fällen 
betrug die Invagination zwischen einigen Zentimetern und der vollständigen 
Invagination des ganzen Dickdarmes. Unter den 35 Fällen betrafen 21 Knaben, 
14 Mädchen. Das Alter schwankte zwischen 3 Monaten und 3 Jahren. 19 Patt. 
waren zwischen 3 und 9 Monaten alt. Die Dauer der Invagination betrug 18mal 
unter 12 Stunden, 16mal zwischen 12 und 48 Stunden, in einem Falle sogar über 
80 Stunden. — In 7 Fällen handelte es sich um Dünndarminvagination. Davon 
wieder waren 3 Fälle von Invaginatio iliaca. Bei 2 gelang die Reposition, ein 
Pat. starb trotz noch angeschlossener Operation. Die 4 restlichen Fälle waren 
2 Invaginationes ileo-colicae, 1 Invaginatio iliaca-ileo-colica, und schließlich 
eine Invagination eines Meckel’schen Divertikels in den Dünndarm. Diese letzten 
Fälle wurden nicht erkannt und unrichtig behandelt. Verf. hebt hervor, daß die 
unblutige Reposition bei Invaginatio ileo-colica und bei doppelter Invagination 
nicht versucht werden darf, weshalb man sich möglichste Klarheit verschaffen 
muß, um welche Invaginationsformen es sich handelt. Verf. verteidigt das un- 
blutige Verfahren vor allem gegen Angriffe von englischer Seite, Bei exakter 
Indikationsstellung sind die Resultate gute, während die primäre Laparotomie 
in den verschiedenen Statistiken eine Mortalität von 37—66%, aufweist. Bei 
der Indikationsstellung muß man Dauer der Invagination, Alter des Kindes, Allge- 
meinzustand, Temperatur berücksichtigen. Absolut kontraindiziert ist der un- 
blutige Versuch bei ausgesprochenem Meteorismus oder bei schon vorhandener 
Peritonitis. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


47) R. kesk. Über seltenere Komplikationen der Amoeben- 
dysenterie. (Peritonitis cum perforatione ulceris dysenterici 
coeci, Abscessus perityphliticus dysentericus, Parotitis, Stric- 
tura recti, Incarceratio interna.) (Geneeskundig Tijdschrift voor 
Nederlandsch-Indi& Deel. 53. Afl. 5.) 

Das dysenterische Geschwür, das häufig im Blinddarm und Wurmfortsatz 
sitzt, zeigt verhältnismäßig wenig Neigung zur Perforation. Der Geschwürs- 
boden verdickt sich durch Granulationen, auch scheint die Muskularis des Dick- 
darms raschem Vordringen der Amoeben Halt zu gebieten. Das Auftreten akuter 
perforierender Appendicitiden nichtdysenterischer Art ist bei der inländischen 
Bevölkerung in den Tropen eine Seltenheit. Unter 1200 Operationen waren nur 
fünf wegen akuter schwerer Erkrankung des Wurms. Die Zahl der chronischen 
Appendicitiden ist größer. Wichtig ist bei Perforation die Unterscheidung, ob 
Amöbenerkrankung vorliegt oder nicht, wegen der Art der Behandlung. Die 
zuverlässigste Unterscheidung gibt die Stuhluntersuchung auf Amöben. Die 
Unterscheidung durch das Blutbild — bei Amöbendysenterie Eosinophilie, bei 
Appendicitis das Gegenteil — ist nicht so sicher. Die Prognose der Perforation 
von Dysenteriegeschwüren ist eine sehr schlechte. Bei Inzision der Amöben- 
abszesse ist das Suchen nach dem perforierten Geschwür zwecklos, da eine Ver- 
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sorgung des Geschwürs in dem eitrigen Gewebe keinen Erfolg verspricht. Da 
demzufolge nach Inzision häufig Coecalfisteln zurückbleiben, so behandle man 
möglichst konservativ mit Bettruhe, unter leichter Beugung im Hüftgelenk, Kata- 
plasmen, Einläufen. Die Dysenteriebehandlung soll im allgemeinen erst im 
Stadium sicher vorgeschrittener Resorption des Abszesses einsetzen. Findet 
man bei Inzision ein perforiertes Geschwür, so benutze man zur Deckung un- 
sicherer Nähte Netzlappen oder verbinde die Perforation mit den Bauchdecken 
oder dergleichen. In einem mitgeteilten Falle hat L. die Plica ileocoecalis inferior 
so mobilisiert, daß sie nur in ihrem coecalen Teil mit dem Darm in Verbindung 
bleibt; der so mobilisierte Lappen wurde über dem genähten Geschwür mit Nähten 
befestigt. Spülung der Bauchhöhle verwirft er, wendet sie nur an, wenn sich 
Darminhalt oder dergleichen in größerer Menge darin vorfindet. Als initiales 
Symptom der Perforation findet man bisweilen Schmerzen in beiden Glutaeal- 
gegenden. E. Moser (Zittau). 


48) R. Dahl. Über Divertikulitis und Sigmoiditis. (Hygiea 1914. 
Bd. LXXVlI. Nr. 3. [Schwedisch.]) 

Anschließend an den von Forssner publizierten Fall (Läkartidningen 1911) 
berichtet Verf. über einen einschlägigen Fall. Die Erkrankung ist interessant wegen 
der häufig vorkommenden Komplikationen. Die Symptome sind häufig denen 
einer akuten Appendicitis vergleichbar, mit dem Unterschiede, daß sie auf der 
linken Seite sitzen. Der Fall Forssner wurde im Anfall operiert. Verf. hat 
abgewartet, die Diagnose mit Röntgenstrahlen gestellt und dann mit gutem Er- 
folge a froid operiert. Sechs verschiedene Komplikationsmöglichkeiten sind be- 
beobachtet worden: 

1) Akute Entzündung in der Umgebung des Divertikels, in der Darmwand, 
den Appendices und dem mesenterialen Bindegewebe (Fall Dahl). 2) Derselbe 
Prozeß etwas fortgeschritten mit Perforation des Divertikels, Abzesßbildung und 
umschriebener Peritonitis (Fall Forssner). 3) Gangrän des Divertikels und 
diffuse Peritonitis. 4) Die häufigste Komplikation besteht wohl darin, daß sich 
die Entzündung in dem submukösen, intermuskulären und subseröggn Gewebe 
fortpflanzt und zu einer exzessiven Verdickung der Darmwand mit mehr oder 
weniger ausgesprochener Stenosenbildung führt. 5) Verwachsungen mit den 
benachbarten Organen, Blase, Darm, weibliche Genitalorgane. Unter solchen 
Umständen kann sich eine Darmblasenfistel bilden. 6) Eine karzinomatöse 
Degeneration. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


49) Crawford. Trough for evacuating intestine. (Brit. journ. of 
surger. Vol. I. Nr. 3. 1914. Januar.) 

Verf. hat zur Entleerung von Darmschlingen einen Trog erfunden, der aus 
Metall hergestellt, sterilisierbar ist und an einer Seite eine perforierte Gummi- 
wand trägt, während auf der anderen ein weiter Ablauf mit einem Gummischlauch 
ansetzt. Durch die Öffnung in der Gummiwand wird die Wandung der zu ent- 
leerenden Darmschlinge gezogen und von innen mit Klemmen fixiert, dann erst 
eröffnet und entleert. (Zwei Abbildungen.) H. Hoffmann (Dresden). 


u 
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50) Otto Nägele. Die Enterostomie nach v. Hofmeister’s Spick- 

nadelmethode. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIM. 

Hft. 2.) 

Über die genannte Methode hat v. Hofmeister schon 1905 an anderer Stelle 
berichtet. Das Verfahren besteht einfach darin, daß eine Darmfistel nach Witzel 
oder Kader angelegt wird und der dazu verwandte Schlauch nicht durch die 
Laparotomiewunde, sondern durch ein eigens dafür angelegtes kleines Loch, das 
mittels einer »Spicknadel« durch die Bauchdecken gebohrt wird, herausgeleitet 
wird. Besonders wichtig ist die vollkommen dichte Anlagerung der zur Entero- 
stomie benutzten Darmschlinge an die Bauchserosa. Verf. beschreibt noch einmal 
ausführlich das Instrumentarium, d. h. die Spicknadel, und die Technik der Opera- 
tion. Dann zählt er die Vorzüge des Verfahrens auf gegenüber der »klassischen« 
Enterostomie, sowie die Indikationsstellung Hofmeister’s für die Enterostomie 
im allgemeinen (als Operation der Not, als prophylaktische Enterostomie, als 
Operation der Wahl). 

Verf. berichtet über das entsprechende klinische Material des Carl Olga- 
Krankenhauses und des Ludwigspitals in Stuttgart (Prof. v. Hofmeister) aus 
den Jahren 1905—1912. Von insgesammt 73 Enterostomiefällen wurden operiert: 
50 nach der »Spicknadelmethode« (davon 30 mit tödlichem Ausgang, 20 Hei- 
lungen), 23 nach der klassischen Methode (davon 13 mit tödlichem Ausgang, 
10 Heilungen).. Kurze Mitteilung der Fälle. 

Voraussetzung für die Anwendung der Schlauchenterostomie ist: 1) Daß der 
Pat. sich noch in einem Zustand befindet, der das Plus an Zeitaufwand gegenüber 
der einfachen Enterostomie rechtfertigt; 2) daß die Darmwand die zur Schlauch- 
.enterostomie nötigen Manipulationen aushält, ohne geschädigt zu werden. Ein 
:bereits durch langdauernde Darmokklusion aufs äußerste geschädigter Darm ist 
‚ungeeignet dafür. 

Während demnach für die »prophylaktische Enterostomie« stets die Schlauch- 
methode vorzuziehen ist, soll man die primäre Enterostomie als Operation der 
Not und die sekundäre bei postoperativer Darmokklusion je nach Lage des Falles 
‚nach der einen oder anderen Methode ausführen. | 

H. Kolaczek (Tübingen). 


51) Farr. Primary sarcoma of the large intestine. (Annals of sur- 
gery 1913. Dezember. Anaesthsia number.) 

Darmkarzinome kommen nach Statistiken in 95%, am Dickdarm vor, Darm- 
‚sarkome nur in 35%, am häufigsten handelt es sich um Rundzellensarkome. 
Dickdarmsarkome wachsen schneller, führen aber seltener zu Stenosen und Biu- 
tungen; Anämie und Kachexie zeigt sich früher als bei Karzinomen. Verf. be- 
schreibt folgenden von ihm operierten Fall. 

6ljähriger Mann leidet seit 24 Jahren an von Zeit zu Zeit eintretendem, teil- 
weisem Darmverschluß. Durch Abführmittel ließen sich die Beschwerden be- 
seitigen. Seit 2 Wochen Ikterus und Gallensteinkoliken. Laparotomie: Aus- 
gedehnte Gallenblase, Geschwulst in der Wand des Blind- und aufsteigenden 
Dickdarms. Resektion der Geschwulst, seitliche Anastomose zwischen Ileum und 
‚Colon ascendens, Drainage der Gallenblase. Heilung. Der Mann erfreut sich 
seit der Operation der besten Gesundheit. Die Darmgeschwulst war ein Rund- 
‚zellensarkom, dessen Struktur durch Abbildungen erläutert wird. 

Herhold (Hannover). 
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52) Barrington-Ward. Congenital enlargement of the colon and 
rectum. (Brit. journ. of surgery 1914. Vol. I. Nr. 3. Januar.) 

Verf. berichtet über fünf klinisch beobachtete Fälle, an die noch 19 Sektions- 
befunde angeschlossen werden. Mehrere gute Röntgenbilder und Abbildungen 
von Situs und resezierten Darmabschnitten ergänzen die Krankengeschichten. 
Definition des Leidens, Ätiologie — Aufzählen der zahlreichen Theorien —, 
Klinik und Therapie werden besprochen. Bei allen fünf Fällen, die zwischen 
3 und 12 Jahre alt waren, wurde die Resektion des veränderten Darmstückes vor- 
genommen (Arbuthnot Lane). Vier Patt. wurden geheilt. 

H. Hoffmann (Dresden). 


53) Todd. The anatomy of a case of carcinoma recti. (Annals 
of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Verf. bespricht mit Bezug auf eine von J. W. Smith ausgeführte Mastdarm- 
krebsoperation die perineale Resektion des Mastdarms bei in der Ampulle des- 
selben sitzendem Krebs. Die hierbei vergrößerten pararektalen Lymphdrüsen 
lagen zwischen Mastdarm und dem Teil der Fascia pelvis, der unten zwischen 
M. levator ani und Mastdarm, oben zwischen Kreuzbein und Mastdarm liegt. 
Wird daher diese Fascie durch Einführen der Hand zwischen ihr und Levator ani 
en bloc mit dem Mastdarm fortgenommen, so kommen alle Lymphdrüsen mit 
und Rezidive werden verhütet. Da diese recto-sakrale Aponeurose die Hauptstütze 
des Mastdarms bildet, so läßt sich letzteres nach ihrer Durchschneidung leicht 
herunterziehen. Verf. schlägt außerdem vor, mit dem Mastdarm noch einen Teil 
des Colon pelvicum bei Ampullenkrebsen zu resezieren, da hierdurch ein Teil des 
leicht infizierten Mesosigmoid niitentfernt und eine Zone sicherer Blutversorgung 
erreicht wird. | Herhold (Hannover). 


54) E. Frey. Beitrag zur Frage der Entstehung und Behandlung 
der Fistula ani. (Aus der chir. Privatklinik von Hofrat Krecke.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 

In dem von F. verwerteten Material von Mastdarmfistelfällen hat die Tuber- 
kulose als ursächliches Moment nur eine geringe Rolle gespielt (6,9°%5); meist 
war ein periproktitischer Prozeß an der Entstehung Schuld. Von den 72 Patt. 
waren 52 männlichen, 20 weiblichen Geschlechts. Als Operationsmethode wurde 
die Exzision des Fistelganges, wie sie in Frankreich und Amerika üblich ist, aus- 
geführt; sie hatte nur in einem Falle Mißerfolg, während sonst die Operations- 
wunde immer vollkommen heilte und nie ein Rezidiv folgte. Allerdings handelte 
es sich im Vergleich zu dem Material aus Krankenhäusern zumeist um sonst ge- 
sunde Individuen. Der Eingriff wurde in örtlicher Anästhesie vorgenommen 
(Novokain-Suprareninlösung) und verlief nahezu ohne Blutung; die Durchschnei- 
dung des Schließmuskels war stets vermeidbar, da die Mehrzahl der Fisteln unter- 
halb des Sphinkters verläuft. Wo dessen Verletzung nicht zu umgehen war, blieb 
meist teilweise, einige Male völlige Inkontinenz zurück. Kramer (Glogau). 





55) W. Grusdew. Zur Pathologie und Therapie der Atresia ani 
vaginalis. (Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. XXIX. p. 671. 
1913. [Russisch.]) | 

Verf. hatte Gelegenheit, eine 18jährige Bäuerin mit einer echten Atresia ani 
vaginalis zu operieren. Der Erfolg war ein guter, doch ging die Pat. 3 Monate 
nach der Operation an einer Achsendrehung der Flex. sigmoidea zugrunde, wodurch 
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dem Verf. die Möglichkeit geboten wurde, den Fall eingehend histologisch zu 
untersuchen. 

Anknüpfend an seine Beobachtungen bei der Operation und die Ergebnisse 
der histologischen Untersuchung entwickelt Verf. seine Ansichten über die Ent- 
stehung und Behandlung dieses Entwicklungsfehlers, wobei er zunächst darauf 
hinweist, daß eine scharfe Trennung der Atresia ani vaginalis und der Atresia 
vestibularis bzw. vulvaris nicht nur vom praktischen und therapeutischen Stand- 
punkt, sondern auch schon entwicklungsgeschichtlich notwendig sei. Das Vor- 
kommen einer echten Atresia ani vaginalis ist teils überhaupt geleugnet worden 
(Schroeder), teils nur als sekundäres Produkt einer entzündlichen Obliteration 
eines bereits angelegt gewesenen Afters aufgefaßt worden (Menge, Küster), 
da beim Festhalten an der Ansicht, daß die ganze Scheide aus den Müller’schen 
Gängen hervorgeht, die Entstehung einer Atresia ani vaginalis entwicklungs- 
geschichtlich nicht erklärt werden kann. Da aber bei der histologischen Unter- 
suchung seines Präparates das Bestehen eines Anus vaginalis sicher festgestellt 
werden konnte und andererseits sich keinerlei Anzeichen einer stattgehabten ent- 
zündlichen Obliteration des Darmes fanden, so sieht Verf. in seinem Falle eine 
weitere Bestätigung der Ansicht Bolk’s, Spuler’s u. a., daß der untere Abschnitt 
der Scheide aus dem Sinus urogenitalis entsteht. 

Bei der Operation der Atresia ani vaginalis erscheint der Dieffenbach’sche 
Schnitt nicht empfehlenswert, da die Übersicht eine ungenügende ist und zudem 
der Sphinkter beschädigt wird. Der Verf. empfiehlt daher, die hintere Scheiden- 
wand von der Einmündungsstelle des Darmes an zu spalten und den Schnitt in 
den Weichteilen nur vorn durch den Sphincter externus zu führen, bis zum Zen- 
trum des Muskelringes und beim Auslösen des Darmes sich nicht zu dicht an ihn 
zu halten, um auch den Sphincter internus zu schonen. Das mit dieser Operations- 
technik erzielte funktionelle Resultat war im Falle des Verf.s ein sehr gutes und 
es war auch in den 3 Monaten nach der Operation zu keiner Strikturbildung ge- 
kommen. F. Michelsson (Riga). 


56) A. W. Britnew. Zur Frage von der Embolie der A. mesenterica 

superior. (Russki Wratsch 1913. Nr. 50.) 

34jährige Frau, seit !/, Jahre Endometritis, dann Nephritis. 2 Wochen nach 
der Aufnahme Bewußtlosigkeit, Krämpfe, Parese der linken Extremitäten. Die 
Erscheinungen gingen bald zurück. 2 Wochen darauf Schmerzen in der linken 
Wade, nach weiteren 2 Tagen im rechten Hypochondrium, noch eine Woche später 
Symptome von Embolie der A. mesenterica sup.: heftige Schmerzen, reichlicher 
Stuhlgang und Erbrechen; am nächsten Tage kein Stuhl. Laparotomie am 
3. Tage. Im Bauche blutig-seröses Exsudat mit Fibringerinnseln. Dünndarm 
und Colon ascendens blutig infarziert, nur an der dem Gekrösansatz entgegen- 
gesetzten Seite ein 1!/, Finger breiter, blasser Streifen. Der übrige Dickdarm 
normal. Todin der Nacht nach der Operation. Die Sektion zeigte ein Blutgerinnsel 
im linken Herzohr, einen erbsengroßen Embolus in der Mündung der A. mesen- 
terica sup. und eine hirsekorngroße Blutung im Nucleus caudatus. 

Gückel (Kirssanow). 


57) A.K. Pedenko. Zur Klinik und Diagnose der Thrombose der 
Gekrösarterien. (Russki Wratsch 1913. Nr. 51.) 
Zwei Fälle. 1) 88jährige Frau, chronische katarrhalische Pneumonie, Ma- 
rasmus senilis. Nach einem Bade plötzlich Schmerzen im Unterleib, Shock, Er- 
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brechen und blutiger Durchfall, Tod nach 36 Stunden. Sektion: Autochthoner 
Thrombus in der A. mesenterica sup. auf dem Boden einer Endarteriitis obliterans. 
Blutige Infarzierung des ganzen Dünn- und des halben Dickdarms. — 2) 60jährige 
Frau, Arteriosklerose, Aortenaneurysma, Nephritis. Plötzliche Schmerzen im 
Unterleib, Shock, Krämpfe, mäßiger blutiger Durchfall, Übelkeit, dann hörte 
der Durchfall auf, Peritonitis, Tod nach 48 Stunden. Sektion: Spindelförmiges 
Aneurysma des Aortenbogens, Aneurysma dissecans der Brust- und Abdominal- 
aorta, Embolie der A. mesenterica sup. Verändert war hier nur der Dünndarm. 
In beiden Fällen war der Darminhalt nicht stark blutig, sondern ähnelte dem 
Transsudat bei Einklemmung einer Darmschlinge. Gückel (Kirssanow). 

58) B. C. Trotter. Embolism and thrombosis of the mesenteric 

vessels. 143S. Cambridge, at the University Press, 1913. 

In einer Monographie von 134 Seiten gibt T. eine die bisherigen Kenntnisse 
und Erfahrungen zusammenfassende Darstellung der Verhältnisse bei Embolie 
und Thrombose der Mesenterialgefäße. Das Material lieferten ihm 7 selbst- 
beobachtete Fälle, deren ausführliche Krankengeschichten, jedesmal mit epi- 
kritischen Bemerkungen, er bringt dazu ca. 360 aus der Literatur gesammelte 
Fälle. Auf die Monographie sei hiermit ausdrücklich hingewiesen. Die Resultate 
sind kurz folgende: 

Kinder werden selten befallen. Bevorzugt ist das Alter von den Dreißigern 
an. 62%, Männern stehen 38%, Frauen gegenüber. In 53%, handelt es sich um einen 
Verschluß von Arterien, in 41%, von Venen, in 6%, von Arterien und Venen zu- 
gleich. In 64% fand sich hämorrhagischer Infarkt, nur in 2,7%, anämischer In- 
farkt, und zwar unabhängig davon, ob der Verschluß die Arterie, die Vene oder 
beide Gefäßsysteme betraf. Die gewöhnlichste Ursache der Embolie ist Endo- 
karditis. Thrombose der Arterien folgt der Embolie, wird aber häufig auch ver- 
ursacht durch Atherom der Aorta, durch Mesarteriitis, Arteriosklerose und End- 
arteriitis (»Dyspraxia intermittens arteriosclerotica intestinalis«).. Die Thrombose 
der Venen beginnt einmal zentral, durch Störung der Zirkulation in der Pfortader 
bedingt, und breitet sich peripherwärts aus, oder sie nimmt ihren Ausgang von 
entzündlichen Prozessen im Wurzelgebiet, vor allem also im Gebiete des Wurm- 
fortsatzes und der weiblichen Beckenorgane, und breitet sich dann zentralwärts 
aus. Der Verlauf ist meist ein akuter. lIleus, Peritonitis, Darmgangrän, Per- 
foration führen schnell zum Tode. Doch kommt auch ein chronischer Verlauf vor, 
und es kann auch, wie alte organisierte Thromben beweisen, Heilung erfolgen. 
Die Diagnose wurde bisher am Krankenbett selten gestellt. Sie dürfte aber öfter 
zu stellen sein, wenn die Möglichkeit eines Verschlusses der Mesenterialgefäße bei 
plötzlichem- Einsetzen schwerer abdomineller Symptome mehr in den Bereich der 
diagnostischen Erwägungen gezogen wird. Die Öperation soll dann so schnell 
wie möglich erfolgen: Bei Infarkt ausgiebige Resektion des geschädigten Darmes, 
bei septischer Thrombose Eliminierung des septischen Herdes. Von den operierten 
Fällen wurden 36,2%, geheilt. Literaturverzeichnis! | 

Wilmanns (Bethel-Bielefeld). 





59) H. Ruffing. Zwei Fälle von operativ behandelten Mesenterial- 
cysten. Inaug.-Diss., Straßburg 1912. 
1) 19jähriger Bergmann fiel aus 11/,m Höhe mit der linken Bauchseite 
auf eine Kiste. Bei der Laparotomie zeigten sich die beiden Mesoblätter des 
absteigenden Dickdarms durch Flüssigkeit stark auseinandergedrängt. Nach 
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Inzision des vorderen Blattes floß eine wasserklare, wenig gelbliche Flüssigkeit 
ab. Trotz Tamponade Wiederansammlung der Flüssigkeit. Bei der zweiten 
Operation nach 14 Tagen wurde eine mannskopfgroße Cyste mit hellflüssigem 
Inhalt inzidiert. Später wegen Nierenbeckeneiterung und Harnfistel in der Wunde 
Exstirpation der linken Niere, worauf Heilung erfolgte. 

2) Ein 53jähriger Potator zeigte eine fluktuierende Geschwulst links neben 
dem Nabel. Beim Vorgehen zwischen Magen und Querkolon wurde eine Cyste 
gefunden, die nicht, wie vermutet, dem Pankreas, sondern dem Colon transversum 
angehörte. Bei der Inzision entleerte sich 1!/, Liter schokoladefarbiger dünn- 
flüssiger Inhalt. Auf Tamponade Heilung mit Hernienbildung. 

Einschließlich dieser beiden Fälle Hartlieb’s in Bingen stellt R. 62 noch 
nicht verwertete Fälle aus der Literatur seit 1901 zusammen. Darunter sind 
27 Iymphatische und seröse, 6 Blutcysten, 15 kongenitale und 5 Dermoidcysten. 
Nur acht Fälle gehörten dem Mesokolon an, traumatischen Ursprungs war davon 
nur die erste des Verf.s. Der bevorzugte Ort der Mesenterialcysten ist sonst 
am unteren Dünndarm. Koliken sind eine häufige Begleiterscheinung aller dieser 
Cysten. E. Moser (Zittau). 


60) J. Cholmski. Zur Kasuistik der Mesenterialgeschwülste. 
(Chirurgitscheski Archiv Weljaminova 1913. Bd. XXIX. p. 899. [Russisch.]) 
Verf. hatte Gelegenheit, in der chirurgischen Hospitalklinik der militär-medi- 
zinischen Akademie zu Petersburg (Prof. Fedoroff) zwei Fälle von Mesenterial- 
geschwülsten zu beobachten. 

Im ersten handelte es sich um eine Chyluscyste bei einem 29 Jahre alten 
Manne, die von der Radix mesenterii ausging, und bei deren Exstirpation 53 cm 
Dünndarm mit reseziert werden mußten. Seitliche Anastomose. Am 3. Tage 
nach der Operation Tod unter Erscheinungen eines Darmverschlusses, welcher 
auf eine Knickung des abführenden Schenkels durch den stark geblähten Stumpf 
des oralen Darmendes zurückzuführen war. 

Im Anschluß an dıese Beobachtung stellt Verf. aus der Literatur noch 81 ana- 
loge Fälle zusammen und bespricht an der Hand dieses Materials eingehend die 
pathologische Anatomie, Symptomatologie und Therapie dieser Geschwiilste. 
Die bisher mit den verschiedenen Behandlungsmethoden erzielten Resultate 
sind in folgender Tabelle zusammengestellt: 














Methode: | Anzahl der Fälle | Mortalität 
Punktion 2 0% 
Ausschälung der Cyste 11 18 
Spaltung und Einnähen 28 | 10,7%, 


| 
Exstirpation der Cyste 15 33,3% 

















Exstirpation mit Darmresektion 12 33,3% 
Atypische Operationen 13 30,7% 
Summe | 81 1 22:5 


Im zweiten Falle des Verf.s handelte es sich um ein primäres Sarkom des 
Mesenterium bei einem 50jährigen Manne, das ebenfalls von der Radix mesen- 
terii ausging, im kleinen Becken die hintere Peritonealwand durchbrochen hatte 
und von einer Dünndarmschlinge gürtelartig umgeben war. Resektion der Ge- 
schwulst mit der Darmschlinge (27 cm). Vereinigung End-zu-End. Tampo- 
nade des kleinen Beckens. Glatte Heilung. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 709 


In der Literatur fand Verf. noch 43 Fälle von primärem Mesenterialsarkom, 
wobei er die Fälle von Bogajewski, Wolkowitsch, Billroth, Bobbio, 
Steiner, Isaia, Meranda und Cartolari wegen Fehlens näherer Angaben 
nicht mitzählt. 

In diesen Fällen mußte sich die Operation achtmal auf eine Probelaparotomie 
beschränken (7 +), bei den übrigen Fällen wurde die Ausschälung der Geschwulst 
achtmal ausgeführt mit einer Mortalität von 37,5%, die Exstirpation der Ge- 
schwulst zehnmal ausgeführt mit einer Mortalität von 0%, die Exstirpation mit 
Darmresektion 18mal ausgeführt mit einer Mortalität von 39%. 

F. Michelsson (Riga). 


61) Richards. Splenectomy in Egyptian splenomegaly. (Brit. journ. 
of surgery Vol. I. Nr.3. 1914. Januar.) 

R. bringt einen Beitrag zu der von Day und Ferguson unter dem Namen 
»endemische Splenomegalie mit Cirrhose«, und von Day und Richards als 
»Ägyptische Splenomegalie« beschriebenen Erkrankung, die mit Banti’scher 
Krankheit einige Ähnlichkeit hat. Auch bei dieser Erkrankung, die Verf. an 
24 Patt. beobachtete, hat die Splenektomie gute Erfolge aufzuweisen. Die Er- 
krankung betraf, bis auf einen 50 jährigen, Leute der arbeitenden Klasse zwischen 
7 und 20 Jahren, von denen nur drei weiblichen Geschlechts waren. Die Er- 
krankung verläuft mit rezidivierenden Fieberanfällen, Milzschwellung, Anämie, 
zunehmender Lebercirrhose und Ascites. Die Leukocytenzahl ist niedrig. Die 
Anämie wird zuweilen durch Bilharzia und Ankylostomum gesteigert. Die Be- 
schwerden sind zunächst die der Milzschwellung und der Adhäsionen, später 
der Cirrhose und Anämie. Die Erkrankung tritt in der heißen Jahreszeit von 
März bis August auf und verläuft unter zunehmender Abmagerung ohne letale 
Anämie bald tödlich: Blutbrechen ist selten. Leichte Fälle, die das Kranken- 
haus nicht sieht, können wahrscheinlich ausheilen. Malariaparasiten oder Leish- 
mann’sche Körperchen wurden nie nachgewiesen. Chinin und Salvarsan sind 
erfolglos. Die Ätiologie ist bisher unbekannt. 

Die Milz zeigt allgemeine Hyperplasie (Mikrophotogramme), die Leber multi- 
lobuläre Cirrhose. Von 22 Splenektomierten starben vier: Delirium — Koma, 
Pfortaderthrombose nach 3 Wochen, akute Magendilatation, Kombination mit 
Ankylostomum und Bilharzia der Blase (nach Ansicht von Ferguson hatte 
letzteres Leiden mit dem Milztumor nichts zu tun). 

Bei zwei Patt. mußte die Operation unterbrochen werden, Herzschwäche, 
unlösliche Verwachsungen; beide sind später, nach Entlassung gestorben. Die 
geheilten 18 Fälle sind mit den eben genannten in Tabellen zusammengestellt 
und mit Komplikationen, operativem Eingriff, Milzgewicht und Befund usw. 
aufgeführt. 

Die Diagnose ist nicht schwierig: Alkohol (Mohamedaner), Bilharzia, Ma- 
laria, letztere wegen der großen Seltenheit, kommen nicht in Frage. Leukämie, 
Syphilis sind leicht auszuschließen. Zu weit vorgeschrittene Fälle mit schwerem 
Ascites und Cirrhose sollen von der Operation ausgeschlossen werden; andere 
Fälle geben dagegen gute Heilungsaussichten. Technik: Verf. empfiehlt einen 
lateralen Vertikalschnitt, Querschnitt meist unnötig; Schonung der Muskeln und 
Nerven. Wichtig und schwierig ist die Lösung und Versorgung der Verwach- 
sungen; Verf. gibt praktische Anweisungen zur Luxation sehr großer Tumoren 
unter Schonung der verwachsenen Organe. Gute Blutstillung und Versorgung 
des Stiels ist ein sehr wesentlicher Punkt. Verf. unterbindet jedes Gefäß einzeln 
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doppelt und durchtrennt erst dann; Quetschzangen sind zu verwerfen. Nach 
Abtragung kann der Stiel mit den einzelnen Ligaturen noch vorsichtig übernäht 
werden. Schluß der Bauchhöhle ohne Drainage. 

Die Milzgewichte schwankten zwischen 535 und 2780 g. Bronchitis und 
Pneumonien nach der Operation sind wohl durch schon bestehende Lungen- 
störungen infolge der abdominellen Spannung bedingt. (Viele Abbildungen.) 

H. Hoffmann (Dresden). 


62) Altschul (Prag). Sanduhrform des Magens, vorgetäuscht durch 
Erkrankungen der Leber. (Fortschritte auf dem Gebiete der Rönt- 
genstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Verf. weist daraufhin, daß bei der röntgenologischen Untersuchung des 
Magens nicht selten eine Sanduhrform vorgetäuscht wird. Er beschreibt Rönt- 
genbilder von 5 Patt. zwischen 30-60 Jahren: In allen Fällen bestand eine 
große Magenblase; im oberen Teil des Magens war so gut wie kein Wismutschatten 
nachzuweisen. Das Verbindungsstück und die untere Magentasche zeigten den 
Befund wie beim echten Sanduhrmagen. Bedingt war, wie in drei Fällen auch 
durch Operation nachgewiesen wurde, das seltsame Phänomen durch eine Ver- 
größerung der Leber, und zwar hauptsächlich des linken Leberlappens, der ja 
schon normalerweise Eindrücke am gefüllten Magen hervorzubringen vermag. 
Vom Röntgenbild des echten Sanduhrmagens unterscheidet sich dieses Bild da- 
durch, daß das obere Depot keinen oder wenigstens keinen wesentlichen Wismut- 
schatten enthält, sondern von einer auffallend großen Gasblase ausgefüllt er- 
scheint. Gaugele (Zwickau). 


63) Heinemann (Berlin). Operative Heilung multipler metastati- 
scher Leberabszesse. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 51.) 

Veranlassung zur Mitteilung ist die außerordentliche Seltenheit von Heilungen 
multipler Leberabszesse. 2ljähriger Mann litt vor 5 Jahren an akuter Ostegmye- 
litis der rechten Tibia, vor 4 Jahren Rezidiv, völlige Heilung. Allmählich Ver- 
größerung der Leber unter hohen, stark remittierenden Temperaturen, sonst keine 
Veränderungen. Probepunktion im 7. Interkostalraum rechts ergibt Eiter; darauf 
Resektion der 7. Rippe; dicht unter der Leberoberfläche ein hühnereigroßer Abs- 
zeß, Öffnung, Tamponade. Da hin und wieder Temperatursteigerungen auftreten, 
werden etwa 100 Probepunktionen ohne Schädigung ausgeführt und dabei im 
rechten Leberlappen 10 kleine Abszesse eröffnet, die drainiert werden. Nach und 
nach tritt Heilung ein. Die Entstehung der Leberabszesse führt Verf. auf Embo- 
lien von Kokken zurück, die von der Osteomyelitis her in der Tibia verblieben sind. 

Glimm (Klütz). 


64) R. Croissant. Recherches sur la dissociation de la secretion 
biliaire. These de Paris, G. Steinheil, 1913. 

Neben vollständiger Retention mit Übertritt aller Gallenelemente ins Blut 
findet sich auch unvollständiger Ikterus mit Hyperbilirubinämie ohne Cholämie, 
andererseits auch nur Retention der Salze ohne Hyperbilirubinämie. Liegt 
eines der beiden letzteren vor, dann handelt es sich nie um ein Hindernis in den 
ausführenden Gallenwegen, sondern um Hepatitis. Derartige, nur teilweise Re- 
tention kann mit der Zeit eine vollständige werden. Ultramikroskopisch werden 


Hämokonien nicht nur bei totaler, sondern auch bei Retention nur der Salze 
beobachtet. 
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Zu diesen Untersuchungen bringt C. einen Beitrag mit gleichzeitiger Bespre- 
chung der Untersuchung auf alimentäre Lipämie und des Harns auf Gallen- 
bestandteile. An 15 Krankengeschichten zeigt er, daß nach Schwinden eines 
Ikterus Gallensäureausscheidung im Harn noch bestehen kann (Hay’sche Re- 
aktion positiv, ultramikroskopisch keine Hämokonien, Pruritus und niedriger 
Puls), in anderen Fällen die Gallensalze aus dem Harn verschwinden bei noch 
bestehendem Ikterus (zahlreiche Hämokonien!). 

Ob bei allen dissoziierten Gallenverhaltungen im Anfang doch eine vollständige 
Retention bestanden hat, muß noch dahingestellt bleiben. Die isolierte Retention 
der Gallensalze stellt für die Leberzelle einen viel ernsteren Zustand dar, als die 
Retention der Pigmente oder vollständige Retention. Oft ist die Retention der 
Salze recht langdauernd. 

Die Theorie der aszendierenden Infektion wird immer mehr verdrängt durch 
die der deszendierenden nach Allgemeininfektion.e Nur mit letzterer kann die 
Retention von einzelnen Gallenbestandteilen erklärt werden. 

E. Moser (Zittau). 


65) Clark. Incidence of gall-stones and other calculi among lar- 
bors in the Panama-canal zone. (Annals of surgery 1914. Januar.) 
C. hat bei 1500 Autopsien, die er am in der Kanalzone liegenden Hospital zu 
Ancon an verstorbenen Panamakanalarbeitern auszuführen hatte, auf das 
Vorkommen von Gallen- und Nierensteinen geachtet. Die Arbeiter waren zum 
größten Teil Neger, zum kleineren Teil Spanier, andere Nationen waren nur in 
minimaler Zahl vorhanden. Aus seinen Beobachtungen schließt Verf.: die Neger 
neigen weniger zu Gallensteinen als die weiße Rasse, der aus den tropischen Gegen- 
den stammende Neger neigt etwas mehr dazu, wie der aus der gemäßigten Zone 
stammende. Als Ursache der Gallensteinkrankheit sind Darmkatarrhe und Ma- 
laria anzusehen. Nierensteine sind bei Negern außerordentlich selten. 
Herhold (Hannover). 


66) L. Delrez. Le traitement et la pathog£nie de la lithiase bi- 
liaire. (Bull. de l’acad. roy. de med. de Belg. 1913. Nr. 2. p. 212— 248.) 

Diese Arbeit ist basiert auf 58 Fälle, die meist in der Klinik von Wini- 
warter behandelt wurden. D. gruppiert die Fälle 

1) in solche unter 32 Jahren, 2) in solche über 32 Jahren. 

In Gruppe 1 ist die akute Cholangitis vorherrschend, mit mehr gutartigem 
Charakter; in Gruppe 2 herrscht die Lithiasis vor mit schweren Anfällen und meist 
schweren infektiösen Begleiterscheinungen. Da man letztere durch medikamentöse 
innere Behandlung nie beherrschen kann, so empfiehlt D. Frühoperation. Sowohl 
die praktischen Erfahrungen als die Studien haben ihn dazu geführt, der Chole- 
cystostomie den Vorzug zu geben vor der Ektomie; denn zunächst ist kein Organ 
des Körpers überflüssig, dann aber, wenn nach der Ektomie weitere Eingriffe 
nötig werden, sind diese viel schwieriger und gefährlicher als nach der Ostomie. 

Nachdem D. die verschiedenen Theorien über die Entstehung der Gallensteine 
(Chauffard, Naunyn, Ashoff und Bacmeister) besprochen, kommt er auf 
Grund von Experimenten in vitro und auf Grund von Beobachtungen an Le- 
benden zu dem Resultat: 

a. Daß in septischen Fällen sich keine Niederschläge von Kristallcholestearin 
bilden (ausgenommen 1 Fall von typhöser Infektion, wo der Eberth’sche Bazillus 
Kristallbildung veranlaßt hatte). 
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b. Daß bei steriler Beschaffenheit der Gallenblase fast immer Steine ge- 
funden werden. 

c. Daß Gallenpigmentniederschläge sowohl bei steriler als septisch infizierter 
Gallenblase vorkommen. 

D. gibt die Möglichkeit zu, daß bei einmal gebildetem Konkrement (von 
Pigment) auch bei nachträglicher Infektion Kristallagen von Cholestearin vor- 
kommen mögen. 

Die Beobachtungen in vitro und diejenigen am Lebenden stehen sich dia- 
metral gegenüber. 

Wegen manchen interessanten Einzelheiten muß auf das Original verwiesen 
werden. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


67) F. v. Fink (Karlsbad). Zur Choledochotomia retroduodenalis 
und transduodenalis. (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 
Verf. beschreibt je drei Fälle der im Titel angegebenen Operationen und 

bespricht im Anschluß daran deren Indikationen. Bei Konkrementen im retro- 

duodenalen Teil des Choledochus oder bei in der Plica festsitzenden Steinen ist 
zuerst der Versuch der manuellen Mobilisierung des Konkrements ohne Eröffnung 
des Choledochus vom retroduodenalen Weg aus zu machen und die Eröffnung 
des Ganges nur dann auszuführen, wenn keine akute Entzündung besteht. Bei 
solcher verdient, wenn die Verschiebung nicht gelingt, die transduodenale Methode 
den Vorzug, da sie technisch leichter ist und sich die Versorgung der Wunde, 
die Naht des Duodenum, die Deckung mit einem Netzlappen günstiger gestaltet. 
Kramer (Glogau). 


68) Buzi. Pancreatite suppurata. (Rivista ospedaliera 1914. Anno IV. 
Vol. IV. Nr. 1.) 


47jähriger Mann leidet seit seinem 14. Lebensjahre an abwechselnd mit 
Verstopfung und Durchfall einhergehenden dyspeptischen Beschwerden. Bei 
der Aufnahme ins Hospital völlige Stuhlverhaltung, Erbrechen, Auftreibung des 
Leibes, daher Laparotomie: am Blind- und aufsteigenden Dickdarm perikolitische 
Stränge und Verwachsungen, Wurmfortsatz hyperämisch. Entfernen der Ad- 
häsionen, Exstirpation des Wurms, Schluß der Bauchhöhle bis auf den Tampon. 
Nach der Operation trat Stuhl ein, die Beschwerden schwanden zunächst, kamen 
jedoch nach einigen Wochen wieder. Ferner stellten sich Diarrhöen ein und 
Eiterfieber, im Urin Zucker, im Epigastrium wurde eine auf Druck schmerzhafte 
kleine Geschwulst fühlbar. II. Laparotomie: Abszeß der Bauchspeicheldrüse, 
im Eiter nekrotische Fetzen, die bei der mikroskopischen Untersuchung als ne- 
krotische Fetzen der Bauchspeicheldrüse erkannt wurden. Der Abszeß lag in der 
Mitte des Pankreas, Kopf und Schwanz waren gesund. Ungestörter Heilverlauf, 
der Operierte wurde aus dem Hospital gesund bis auf einige Spuren Zucker im 
Urin entlassen. Verf. ist der Ansicht, daß das ursprüngliche Leiden des Pat. 
eine Perikolitis war, und daß von dieser auf dem Lymphwege die Infektion des 
Pankreas erfolgt ist. Herhold (Hannover). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle mas 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Pseudomenstruatio postoperativa. 
Von 


Prof. Dr. Eugen Holländer, Berlin. 


»Tritt im Anschluß an eine nicht genitale Bauchoperation eine Menstruation 
ein, so ist das von absolut günstiger Vorbedeutung für den Operationsverlauf.« 

Ich habe die Zuverlässigkeit dieses Aphorismas in 20jähriger operativer 
Tätigkeit als eine einwandsfreie erprobt. Obwohl der prognostische Wert dieser 
Erfahrung sicher auch schon von anderen Operateuren erkannt ist, vermisse ich 
bisher sowohl seine klinische wie literarische Verwertung. 

Ein besonders prägnanter Beobachtungsfall der letzten Tage veranlaßt mich 
daher, dieses sichere prognostische Symptom bekannt zu geben. 

Eine ca. 25jährige Dame, welche durch eine inkomplette Amenorrhöe der 
Jetzten 2 Jahre zu einem kleinen Fettkoloß geworden war, erkrankte in einer 
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Nachbarstadt Berlins an schwerer Peritonitis. Nach ca. 60 Stunden wurde sie 
vom behandelnden Arzte in einem gewöhnlichen Automobil nach Berlin geschafft. 
Die hoch fiebernde, fortwährend brechende Pat. mußte in diesem Zustande 30 km 
zurücklegen. Die Temperatur war 39,5, der Puls zwischen 140 — 160, fortwährendes 
Erbrechen, der Leib diffus aufgetrieben, gespannt und überall auch auf der 
linken Bauchseite sehr druckempfindlich. Die Blase nahezu leer. Ich öffnete 
den Leib in der rechten Bauchseite, fand dort eine gleichmäßig diffuse Peri- 
tonitis mit freiem, stinkendem Eiter und konnte als Ausgangspunkt einen 
brandigen Wurmfortsatz entfernen. Tamponade der rechten Bauchseite mit 
steriler Gaze. Ich stellte die Prognose den Umständen entsprechend schlecht, 
namentlich unter Berücksichtigung des hohen Pulses. 36 Stunden später trat 
bei der Pat. nach monatelangem Aussetzen einer normalen Menstruation eine 
Genitalblutung ein, die ungefähr 3 Tage anhielt. Gemäß früherer Beobachtungen 
konnte die Prognose nun als günstig gestellt werden, trotz fortbestehender Peri- 
tonitis. Tatsächlich sank der Puls bald auf 120 und 100, die Temperatur fiel 
allmählich. Die stark übelriechende Sekretion aus dem Bauch, der über 8 Wochen 
lang offen blieb, hielt aber noch in starker Intensität 3 Wochen an. 

Dieser Fall soll nur als Beispiel dienen für eine größere Anzahl ähnlicher 
Beobachtungen. Es handelte sich meist um Bruchoperationen, Darm- und Blind- 
darmoperationen, Exstirpation von Tumoren des Beckens usw., bei denen die 
Genitalien als solche von der Operation unberührt gelassen wurden. Besonders 
wichtig aber ist dieses Ereignis für die eitrigen Peritonitiden und Douglasabszesse 
mit fraglicher Prognose. In keinem einzigen Falle versagte die gute prognostische 
Bedeutung der eintretenden Blutung. 

Wenn ich diese postoperative Genitalblutung als Pseudomenstruation be- 
zeichne, so geschieht das deshalb, weil es sich vielleicht um einen der Menstruation 
analogen, aber nicht identischen Vorgang handelt. 

Ich will an dieser Stelle nicht Theorien entwickeln, welche den Vorgang physio- 
logisch erklären sollen. Man könnte daran denken, daß durch die Manipulationen 
Eifollikel mechanisch zum Bersten gebracht werden, aber in den meisten Fällen 


bekommt man die Eierstöcke gar nicht zu Gesicht; man könnte die in der Nähe 


der Genitalien eingelegten Gazestreifen als wirksame Faktoren heranziehen und 
die bei jeder Operation in gesteigertem Maße eine Rolle spielenden Vorgänge, 
wie Schreck, Angst usw. als auch sonst anerkannte Reflexwirkungen hier er- 
klärend in Anspruch nehmen; um aber eine Menstruationsblutung anzunehmen, 
dagegen sprechen auch häufig die Zeitumstände. Wir wissen, daß bei schweren, 
fieberhaften und sonstigen Erkrankungen gelegentlich die fällige Menstruation 
ausbleibt. Wir beobachten auch häufig, daß Unregelmäßigkeiten in den Menses 
eintreten bei Notwendigkeit operativer Eingriffe um den Termin herum. Ent- 
weder treten dann die Menses zu früh ein oder die erwarteten bleiben aus. Wird 
eine Frau kurz vor dem normalen Unwohlseinstermin an z. B. Peritonitis operiert, 
so ist die trotzdem einsetzende Menstruation auch als günstiges Symptom zu ver- 
werten. .Die aber von uns besprochene Form der Genitalblutung ist eine, die auch 
ganz unabhängig vom Termin der sonst normalen Menstruation in Erscheinung 
treten kann. 

Wenn dieses Symptom in seiner prognostisch günstigen Tragweite bisher 
nicht genügend zur Kenntnis kam, so liegt das vielfach auch an der Scheu der 
Kranken und des Pflegepersonals, dem Arzt von diesem Ereignis Mitteilung zu 
machen. Daß die alten Ärzte diesen Vorgängen des weiblichen Organismus in 
ihren Verbindungen und Beziehungen zu den Erkrankungen des Körpers ein ge- 
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steigertes Interesse entgegenbrachten, dafür spricht schon die Beobachtung des 
Hippokrates, welcher in seinen Aphorismen darauf hinweist, daß eine Frau, die 
Blut bricht, davon befreit wird, wenn ihre Periode eintritt. 





Il. 


Eine seltene Form von Strangulation 
einer Darmschlinge. 
Von 


Dr. Robert Vogel. 
Assistent der Il. chirurg. Abteilung der Krankenanstalt Rudolfstiftung in Wien. 


Eine 42jährige Frau, die im August 1913 wegen einer rechtseitigen Ovarial- 
cyste anderwärts laparotomiert worden war, hatte seither öfters kolikartige 
Schmerzen und Erbrechen. Als sich die Beschwerden steigerten, wurde die Frau 
am 14. November 1913 auf die Il. chirurgische Abteilung der Krankenanstalt 
Rudolfstiftung (Prof. Clairmont) aufgenommen und unter der Diagnose: Dünn- 
darmverschluß, wahrscheinlich bedingt durch Verwachsungen nach der vorange- 
gangenen Laparotomie relaparotomiert. 

Es fanden sich Verwachsungen der unteren Dünndarmschlingen mit dem 
Wurmfortsatz und der Abbindungsstelle der rechten Adnexe. Eine solche Schlinge 
zeigte eine scharfe Knickung; analwärts davon waren die Därme kontrahiert 
und leer. Bei genauerer Inspektion fand sich um die Knickungsstelle 
eine starke Seidenligatur geschnürt. Nach deren Durchtrennung haftete 
die Ligatur am Stumpf der Adnexe fest. 

Übernähung der Strangulationsfurche, Abtragung des Wurmfortsatzes, Hei- 
lung. 

Die Strangulation der Darmschlinge war bedingt durch eine 
Massenligatur, welche sich lockernd eine Schlinge bildete und eine 
eintretende Darmschlinge abschnürte. 

Begünstigt wurde diese Abschnürung jedenfalls durch die zahlreichen Ver- 
wachsungen und die lebhaftere Peristaltik. 

Der Fall demonstriert wieder, wie notwendig es ist, intraabdominelle Unter- 
bindungen, speziell solche durch Massenligaturen, sorgfältig zu übernähen. Als 
Ligaturmaterial empfiehlt sich, wenn möglich, starkes Catgut zu verwenden, 
welches infolge seiner Resorption auch nicht solche pseudomembranähnliche 
Abschnürungen verursachen kann. 





un 


1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung am 9. Februar 1914 im St. Josephstift. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 

Vor der Tagesordnung: 

1) Herr Kaposi: Fremdkörper in der Trachea. 

5jähriges Mädchen hatte 3 Stunden vor der Aufnahme eine Koralle aspiriert. 
Wegen Stridor Tracheotomie, der Fremdkörper wurde durch die Tracheotomie- 
wunde entfernt. Bericht über ähnliche Fälle. 

17° 


716 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 


Diskussion: Herr Gottstein spricht sich dahin aus, daß man bei kleinen 
Kindern die Fremdkörper am besten nach vorhergehender Tracheotomie durch 
Bronchoskopia inferior entfernt. 

Es kommt bei kleinen Kindern, bei denen ja die Glottisspalte außerordentlich 
eng ist, bei oberer Bronchoskopie leicht noch nachträglich zu Glottisödem und 
zur Tracheotomie. 

Weiterhin berichtet G. über einen Fremdkörper, der sich an der Carina 
in den rechten Bronchus eingespießt hatte. Auch in diesem Fall wurde, da es 
sich um ein kleines Kind handelte, zunächst Tracheotomie gemacht, und der 
Fremdkörper — ein eigenartiger Papierhefter — mit Leichtigkeit entfernt. 

Herr Rich. Levy: Es kann vorkommen, daß man auch bei unterer Bron- 
choskopie, also Tracheotomie und Bronchoskopie von da aus, den Fremdkörper 
nicht zu Gesicht bekommt. So ereignete es sich in einem Falle, daß sich nach 
der Tracheotomie bei einem Kinde die aspirierte Kaffeebohne quer unter den 
Stimmbändern im Kehlkopf festklemmte und so natürlich im Bronchialstamm 
nicht zu sehen war. Gelegentlich fiel sie wieder herunter, machte Erstickungs- 
anfälle und wurde beim Husten dann wieder oben eingeklemmt. Nach einigen 
Tagen beim Wechseln der Trachealkanüle erneuter Erstickungsanfall und Aus- 
husten des Fremdkörpers durch die Trachealwunde. 

Herr Gottstein macht mit Bezug auf den von Herrn Levy erwähnten 
Fall darauf aufmerksam, daß hier nach Ausführung der Tracheotomie ein tech- 
nischer Fehler gemacht wurde, indem zunächst eine Kanüle, erst nachher das 
Bronchoskopierohr eingeführt wurde. 

Man geht in diesen Fällen besser so vor, daß man sofort nach ausgeführter 
Tracheotomie die Wundränder mittels Haken auseinander hält und das Broncho- 
skoprohr bald einführt. Sitzt der Fremdkörper nicht fest eingekeilt, so wird 
derselbe durch die Tracheotomiewunde, noch bevor das Rohr eingeführt wird, 
herausgeschleudert oder durch das Bronchoskoprohr gestoßen werden. 

Herr Levy: Die Einkeilung ist wohl sicher in dem Moment der Trachea- 
inzision schon aufgetreten, wo sich ja bekanntlich heftige Hustenstöße einzu- 
stellen pflegen. 


2) Herr Ziesche demonstriert einen Fall von eigenartiger Zungen- 
affektion. 
Diskussion: Herr Küttner. 


Tagesordnung. 


1) Herr Kaposi: a) Einige lleusformen. 

Nach allgemeinen Bemerkungen über die Schwierigkeiten der Lokaldiagnose 
demonstriert Vortr.: 

1) Reseziertes Karzinom der Flexur; im Geschwür zurückgehaltene Fisch- 
schuppen hatten offenbar wie in ähnlichen Fällen (Traubenschalen, Pflaumen-, 
Kirschkerne) aus der relativen Stenose eine absolute gemacht. 

2) Zwei Fälle von Volvulus der Flexura S. 

3) Hernia obturatoria incarcerata. 

4) Gallensteinileus. 

5) Bericht über lleusfälle, bei dem Anus praeter. wegen bald nach der Opera- 
tion durchgängig werdenden Darm reponiert werden konnte, und über einen 
anderen, bei dem wegen hochgradiger Adipositas trotz drohendem Ileus die Opera- 
tion nicht gewagt wurde und Atropin erfolgreich war. 

6) Pancreatitis haemorrhagica und Ileussymptome. 
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7) Zwei Fälle von Ileussymptomen durch nicht abgegangene Murphyknöpfe. 

Diskussion. Herr Tietze spricht zur Frage der Spontanheilung der 
Pankreatitis und verweist auf einige von ihm früher mitgeteilte Fälle (Chirurgen- 
kongreß). 

Herr Henke findet mitunter auch Pankreasnekrosen als Nebenbefund. 

Herr Gottstein berichtet über einen Fall von Cholecystektomie, bei dem 
sich wider Erwarten bei der Operation, der viele Wochen vorher eine nur leichte 
Gallensteinkolik vorangegangen war, im Netz und im Peritoneum parietale ver- 
teilt, eine größere Anzahl von Fettnekrosen zeigten, für die eine Erklärung nicht 
gefunden werden konnte. 

Er berichtet ferner zu dem Fall von Fremdkörperileus bei karzinomatöser 
Stenose, daß er selbst einen Fall von lleus bei einem ganz kleinen Dünndarm- 
karzinom beobachten konnte, dessen Lumen durch eine Reihe von Kirschkernen 
so verlegt war, daß dadurch ein Ileus entstand. 

Herr Rich. Levy: Der Murphyknopf hat in der Küttner’schen Klinik 
zweimal Anlaß zu lleus gegeben. Einmal bei Gastroenterostomie waren Dünn- 
darmadhäsionen im Douglas (Hydrosalpinx) Ursache von Stenosenbildung und 
Retention des Knopfes mit lleuserscheinungen. Es kam zu Perforation des 
Knopfes und Abszeßbildung, Relaparotomie. Im zweiten Falle war gegen die 
sonstige Gewohnheit der Klinik eine Darmanastomose mit Knopf gemacht worden. 
Vorher verschluckte Kirschkerne versteckten das Lumen des Knopfes. Es kam 
zur Stauung hinter der Anastomose und Nahtinsuffizienz am Knopf. 

Fälle von riesiger Erweiterung und Vergrößerung einzelner Dickdarmab- 
schnitte, besonders der Flexur, sind bei Erwachsenen immer auf Knickung, 
Stenose oder meist Torsion zurückzuführen. Sie haben nichts mit der Hirsch- 
sprung’schen Krankheit zu tun. Diese ist eine Erkrankung des frühesten 
Kindesalters und bei Erwachsenen nur dann anzunehmen, wenn sich die klinischen 
Erscheinungen bis in die früheste Kindheit zurückverfolgen lassen. 
| Herr Fröhlich berichtet über einen interessanten Fall von Gallensteinileus. 

Herr Philipowicz kann sich der Ansicht nicht anschließen, wonach die 
Hirschsprung’sche Krankheit immer in den Kinderjahren manifest werde, 
später hingegen als Folge häufiger Flexurtorsionen aufzufassen sei. Die ange- 
borene partielle Darmatonie, die hier für einige Fälle angenommen werden muß, 
kann erst nach Jahren so hohe Grade erreichen, daß sie dann als Megacolon zur 
Operation gelangt. Ein selbstbeobachteter Fall betraf einen 26jährigen Mann 
mit Schädelmißbildung, bei dem das Colon transversum 37 1 Darminhalt ent- 
hielt, ohne daß sich in der Flexura lienalis oder weiter unten ein Hindernis vor- 
gefunden hätte. Pat. ist durch zweizeitige Operation dauernd geheilt. Für das 
Alter jenseits der vierzig kann man bei entsprechender Anamnese die Flexur- 
torsion als ätiologisches Moment annehmen. 

Herr Tietze verweist auf zwei von ihm operierte Fälle von Hirschsprung- 
scher Krankheit, bei denen eine Hypertrophie der Darmmuskulatur nicht vor- 
handen war, was gegen die Theorie kongenitaler Klappenbildungen spricht. 

Herr Henke hat bei Erwachsenen meist Drehungen der Flexur gefunden. 
Die Untersuchung auf Klappen ist sehr diffizil. 

Herr Küttner bevorzugt beim Volvulus der Flexur die Resektion, die er 
bei lleus stets zweizeitig ausführt, und betont die Leichtigkeit der Vorlagerung. — 
Fettnekrosen können vorgetäuscht werden: in einem günstig verlaufenen* Falle 
von inkarzerierter Hernia Treitzii fanden sich opake Flecken auf dem Dünn- 
darm, die sich jedoch bei genauem Zusehen als subserös gelegen herausstellten 
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und offenbar durch gestauten Chylus hervorgerufen waren, wenigstens ließen sie 
sich verschieben. Da zudem die stark vermehrte Bauchhöhlenflüssigkeit durch 
reichliche Fettbeimengungen wie Bouillon aussah, so lag bei dem 60 jährigen 
Herrn die Verwechslung mit einer Fettnekrose nahe. — Die von Herrn Levy 
erwähnte Beobachtung von Steckenbleiben des Murphyknopfes in einer Darm- 
stenose ist der einzige Fall von ernster Knopfkomplikation, den K. gesehen hat; 
er verwendet den Knopf bei Magenoperationen gern, bei Darmoperationen nur 
ganz ausnahmsweise und auch nur am Dünndarm. — Bezüglich des durch Nah- 
rungsmittel hervorgerufenen Ileus erwähnt K. einen Fall, in dem Konglomerate 
von Spargelfasern die Erscheinungen des Darmverschlusses hervorgerufen hatten. 

Herr Goebel erinnert an einen von ihm in der Gesellschaft vorgestellten 
und in der Dissertation von Tracinski beschriebenen Fall Hirschsprung’scher 
Krankheit. Hier bestand kein nachweisbares Hindernis, aber sehr starke Schlin- 
genbildung, so daß gegen die Annahme abgelaufener Volvulusanfälle (der Mann 
hatte über 70 Jahre) nichts sprach. Jedenfalls bestand sehr deutliche Darm- 
wandhypertrophie trotz enormer Dilatation. Die Hypertrophie kann aber weder 
gegen noch für embryonale oder erworbene Darmanomalie ins Feld geführt werden. 


Herr Kaposi: b. Konglomerattuberkel des Kleinhirns. 

Gehirn und mikroskopische Präparate eines wegen hochgradiger Stauungs- 
und anderen Hirndruckssymptomen trepanierten 11jährigen Jungen. Konglo- 
merattuberkel des rechten Kleinhirns ausgeschält. Tod 14 Tage später. Rechts 
und links im Kleinhirn noch mehrere Tuberkel. Gelungene und mißlungene 
ähnliche Operationen aus der Literatur. 

Diskussion. Herr Henke: Hirntuberkel bei Kindern sind nicht so selten, 
wie man annimmt; sie sind meistens multipel. 

Herr Coenen bemerkt, daß in dem Falle von Tuberkulom der Himsichel, 
den Henke demonstriert hat, ähnliche Symptome da waren, wie sie Kaposi 
erwähnt hat, nämlich heftiger Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille, Apathie 
als allgemeine und sehr ausgesprochene zerebellare Ataxie als besonderes Herd- 
symptom. Daher wurde ein Tumor am Wurm angenommen, und auch bei der 
Sektion nicht weit davon entfernt das erwähnte walnußgroße Tuberkulom der 
Kleinhirnsichel festgestellt. Als bei dem Pat. die zweite Sitzung von den hin- 
teren Schädelgruben aus stattfinden sollte, bekam er, noch bevor begonnen war, 
einen plötzlichen Atemstillstand. Dabei schlug der Puls kräftig und regel- 
mäßig, und der Mann war bei vollem Bewußtsein und wischte sich den Schweiß 
von der Stirn fort, nur vergaß er zu atmen. Wenn man ihn aber aufforderte, so 
machte er einige Atemzüge, dann aber wieder eine Pause, so daß man ihn von 
von neuem hierzu ermuntern oder künstliche Atmung machen mußte. Während 
der Atmungspausen wurde er deutlich cyanotisch. So ging es über eine Viertel- 
stunde. Dann wurde langsam die Zwerchfellatmung spontan und dieser Moment 
benutzt, um schnell die zweite Sitzung der Operation zu machen. Als die Dura 
eröffnet war, wurde die Atmung zunächst regelmäßiger, um dann zugleich mit 
dem Puls nachzulassen. Daher mußte die zweite Operation abgebrochen werden. 
Ein Tumor war daher nicht zu Gesicht gekommen, der Wurm jedenfalls frei. Nach 
dieser Operation mußte Pat. noch mehrere Stunden lang zum Atmen angehalten 
werden, bis die Atmung regelmäßig wurde. 4 Wochen später starb er und bot 
neben dem erwähnten Tuberkulom der Kleinhirnsichel noch eine ausgedehnte 
Tuberkulose der Kleinhirnhemisphären dar. Der bei dem Pat. so deutlich hervor- 
tretende primäre Atemstillstand bei gutem Puls war ein ausgesprochenes 
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Medullasymptom, wie so oft bei Tumoren und Verletzungen in der hinteren Schädel- 
grube. Offenbar ist dabei die automatische Funktion des Atmungszentrums ge- 
hemmt, während starke Reize vom Großhirn aus, wie Anrufen, das Zentrum 
zu erregen vermögen. Etwas Ähnliches wurde kürzlich bei einem Selbstmörder 
beobachtet, dessen querer Schußkanal durch die rechte Schläfe und den Balken 
bis zur linken Kleinhirnhemisphäre verlief. Hierdurch hatte sich ein starker 
intra- und extracerebellarer Hämatocephalus entwickelt, der durch Druck das 
markante Medullasymptom des Atmungsstillstandes erzeugt hatte. Auch hier 
war nach dem Atemstillstand der Puls noch lange normal. 

Im Anschluß daran zeigt C. ein handtellergroßes Tuberkulom der Dura mater 
an der Konvexität, das der Außenfläche wie ein runder Strahlenpilz aufsaß. An- 
gesichts dieses eigentümlichen Wachstums erinnert er an die seinerzeit von O. 
Schulze beschriebenen Strahlenpilzformen des Tuberkuloseerregers (Inaug.-Diss., 
Rostock 1899). 

Herr Küttner erwähnt Fälle von vollkommener Abkapselung des Tuberkels, 
infolge deren die Enukleation außerordentlich leicht war. — Bezüglich der Atmungs- 
störungen bei Affektionen der hinteren Schädelgrube berichtet K. über den weiteren 
Verlauf des Falles von Kompression des Atmungszentrums, den er in der Sitzung 
vom 10. VII. 1911 (Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 36) vorgestellt hat. Es hatte 
sich um furchtbare Anfälle von Asphyxie gehandelt, die den Pat. jedesmal bei 
vollkommenem Bewußtsein bis an. den Rand des Grabes brachten und nur mit 
künstlicher Atmung zu überwinden waren. Nach zweizeitiger Entlastungstrepa- 
nation über der hinteren Schädelgrube, bei der Pat. beinahe auf dem Tische zu- 
grunde ging, Sistieren der offenbar durch einen idiopathischen Hydrocephalus 
‚hervorgerufenen Anfälle. Pat. ist jetzt als Braumeister wieder voll arbeitsfähig. 

Herr Tietze: Die von Herrn Coenen geschilderte Störung der Atmung 
ist ein interessantes Seitenstück zu der bei Morphiumintoxikation beobachteten 
Art der Lähmung. — Bezüglich der Gefährlichkeit der Hirnpunktion bei Klein- 
hirnaffektionen verweist T. auf einen früher mitgeteilten Fall: Tod an Atemläh- 
mung, unmittelbar im Anschluß an eine wegen Tumors der linken Kleinhirn- 
hälfte vorgenommene Punktion. Bei der Sektion frische Blutung im Tumor. 


Herr Kaposi: c. Retroperitoneales Dermoid: 

14 Pfund schweres, teratoides Dermoid bei einem 14jährigen Mädchen, mit 
Erfolg exstirpiert. Bericht über die retroperitonealen und intraabdominalen Der- 
moide der Literatur. Reine Dermoide sehr selten; genaue Untersuchung läßt 
fast stets teratoide Partien erkennen. ni 

Diskussion. Herr Philipowicz berichtet über einen Fall von präsakra- 
lem Tumor, der im Oktober vorigen Jahres an der Klinik Geheimrat Küttner’s 
operiert wurde. Ein 34jähriger Arbeiter erkrankte vor 3 Wochen unter Er- 
scheinungen von Pollakiurie und erschwerter Miktion. Seit 4 Tagen vollständige 
Harnverhaltung, so daß katheterisiertt werden mußte. Bei Aufnahme in die 
Klinik Blasenhochstand, Seidenkatheter 16 gelangt leicht in die Blase, Entleerung 
von I Liter Urin, der klar ist und etwas Eiweiß enthält. Kindskopfgroßer, kugeliger, 
prallgespannter Tumor in der Blasengegend zu tasten, ein ebensolcher, apfelgroßer 
geht von der Vorderfläche des Steißbeins aus und wölbt das Rektum nach vorn. 
Unterer Pol des erstgenannten Tumors gerade noch zu erreichen. Kombinierte 
abdomino-dorsale Operation mit Resektion des Steißbeins. Ein Rest des Tumors 
mußte am Kreuzbein zurückgelassen werden. Der obere Tumor war von der 
Vorderfläche des Kreuzbeins ausgehend, gut abgekapselt, zwischen die Blätter 
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des Mesosigma retroperitoneal vorgewachsen. Heilungsverlauf durch Haar- 
fistel im Rektum kompliziert. Gewichtszunahme um 10 kg. Röntgenbestrahlung. 
Mikroskopisch Ganglioneurom, jedenfalls vom Sympathicus ausgehend. 


2) Herr W.V. Simon: Ergebnisse der von der Kropfkommission 
der Breslauer chirurgischen Gesellschaft an die schlesischen Ärzte 
gerichteten Umfrage. 

Der Vortragende berichtet über die Ergebnisse der Kropfenquete unter den 
schlesischen Ärzten und bespricht vor allem die geographische Ausbreitung des 
Kropfes in Schlesien, wobei wenigstens zum Teil eine Anlehnung an die Fluß- 
läufe sicher vorhanden zu sein scheint. 

Der ausführliche Bericht erscheint in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift, ein Auszug desselben in der Schlesischen Ärztekorrespondenz. 





2) Richard C. Cabot. Differentialdiagnose an Hand von 385 
genau besprochenen Krankheitsfällen lehrbuchmäßig dar- 
gestellt; deutsche Bearbeitung von Dr. H. Ziesche€. Berlin, 
Julius Springer, 1914. 

Von der üblichen Art des Unterrichtes, der von der pathologisch-anatomischen 
Organveränderung ausgeht und auf Grund dieser die Erscheinungen der Krank- 
heit ableitet und begründet, ist Verf. ganz abgewichen und behandelt die Medizin 
von dem Standpunkt des »führenden Symptoms«, das im Vordergrunde des je- 
weiligen Krankheitsprozesses steht. Dabei werden die klinischen Untersuchungs- 
methoden und Begriffsbestimmungen und Krankheiten als bekannt vorausgesetzt. 
So bespricht der Verf. in gesonderten Kapiteln als führende Symptome den Schmerz, 
den Kopfschmerz, die Kreuzschmerzen, die allgemeinen Schmerzen im Leibe, 
Schmerzen im Epigastrium, Schmerzen im Hypochondrium, in der Darmbein- 
grube, in der unteren Bauchgegend, Achselgegend, in den Extremitäten, das 
Fieber, den Schüttelfrost, die Krämpfe, das Koma, die Schwäche, den Husten, 
das Erbrechen, die Hämaturie, Dyspnoe, Gelbsucht und Nervosität. In jedem 
Kapitel werden die Ursachen dieser aufgezählten führenden Symptome graphisch 
dargestellt und an ausführlichen Krankengeschichten aus dem Massachussets 
General Hospital in Boston erörtert, und schrittweise durch konstruktives Denken 
und Deutung der Befunde wird die Diagnose gewonnen, indem diese von den 
hervorstechenden Symptomen ausgehend durch die Nebensymptome und den 
Verlauf der Krankheit immer mehr eingeengt wird. Als Beweise des Schmerzes 
sieht Verf. an: den Ausdruck des Gesichts, die Wahrnehmungen eines Kranken- 
pflegers, Abmagerung, Erhöhung des Blutdruckes und Erweiterung der Pupillen. 
Patt., die ihre Schmerzen zu übertreiben pflegen oder übermäßig sensitiv sind, 
haben meist gesteigerte Patellarreflexe, so daß ein Parallelismus zwischen Re- 
flexsensibilität und Empfindlichkeit gegen Schmerz anzunehmen ist. Die Theorien 
über die Entstehung des Schmerzes werden nur kurz gestreift, nämlich die An- 
sicht von McKenzie und Head, die den Schmerz in einer durch Krankheit eines 
Organs bedingten Überreizung der spinalen Ganglienzellen sehen, von welchen 
aus oft eine verkehrte Übertragung nach der Peripherie stattfindet, so daß der 
Schmerz falsch lokalisiert wird, und die Ansicht von Pal, der die Schmerzen 
auf Gefäßkrisen zurückführt. Die Meinung, daß physiologische und pathologische 
Zustände der weiblichen Geschlechtsorgane oder rheumatische Affektionen Kopf- 
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schmerzen auslösen können, wird als weit verbreiteter Irrtum hingestellt. In 
gleicher Weise schickt Verf. jedem Kapitel eine kurze Besprechung des führenden 
Symptoms und seines Vorkommens mit praktischen Nutzanwendungen voraus, 
die den Leser schnell orientieren. Bei dieser Anordnung bilden den Hauptteil 
des Buches die Krankengeschichten, die klar und exakt mit Abbildungen wieder- 
gegeben werden. Hierin liegt der didaktische Wert des Buches, das sich demnach 
nur für reifere Ärzte und Assistenten eignet. Es soll durch den Druck ersetzen, 
was an Krankenmaterial fehlt und hierdurch das medizinische Denken schulen 
und vervollkommnen. 

In dem Buch weht ein frischer, man möchte sagen amerikanischer Zug; und 
wenn auch mancher Leser bei den theoretischen Besprechungen der Symptome 
statt der dispositionsartigen Vielheit eine größere Konzentration und Vertiefung 
wünschen möchte, so darf man dies nicht als einen Nachteil ansehen bei einem 
Buche, das nur vom praktischen Standpunkte geschrieben ist und durch die 
Vielheit der Beobachtungen das konstruktive Denken des Arztes und den Aufbau 
der Diagnose fördern will. Das Buch hat in Amerika bereits sechs Auflagen 
erlebt, so daß man erwarten kann, daß die von Ziesch& bewirkte deutsche Über- 
setzung, die in jeder Weise das Idiom des Verf.s treffend wiedergibt, sich viele 
Freunde erwerben wird. Coenen (Breslau). 

3) 0. Nordmann. Die Chirurgie des praktischen Arztes. (Med. 
Klinik 1914. Nr.7. p. 291 u. Nr. 8. p. 335.) 

Unter feuchten Verbänden mit essigsaurer Tonerde oder Alkoholverbänden 
breitet sich häufig die Furunkulose weiter aus. Man soll die Haut bei Beginn der 
Behandlung, bei Verbandwechseln und auch noch einige Zeit nach der Heilung 
rasieren, mit Benzin und Spiritus reinigen, mit Jodtinktur anstreichen. Auch 
die Furunkel mit Phenolkampfer zu bedecken, wird empfohlen. Dazu Bier’sches 
Saugen, Salbenverbände, kein mechanisches Schädigen durch Ausdrücken u. dgl. 
In Furunkel, Karbunkel, insbesondere in Gesichtsfurunkel wird eingeschnitten, 
und zwar tief, wenn sie eine gewisse Größe überschritten haben. 

Bei furunkulöser Zellgewebsentzündung tun tägliche Kamillenbäder gut. 
Karbunkel, die mehr als walnußgroß sind, werden dem mit Chloräthyl oder Äther 
betäubten Kranken herausgeschnitten; in der Nachbehandlung ist eine Noviform- 
gazebeuteltamponade von Nutzen. 

Bei von der Hand ausgehenden Lymphgefäßentzündungen sind mehrstündige 
Handbäder in heißem Schmierseifenwasser angezeigt. Noesske’s ringförmige 
Umschneidung des Oberarms bis auf die Fascie oder Muskulatur hatte bei einer 
schweren Streptokokkeninfektion Erfolg. Georg Schmidt (Berlin). 


4) Bloodgood. Studies in blood pressure before, during and 
after operations with reference to the early recognition, pre- 
vention and treatment of shock. (Annales of surgery 1913. De- 
zember. Anaesthesia number.) 

In der Arbeit werden als Anästhetika bei Operation empfohlen, zur Inhalation 
‘Stickoxydul (Lachgas) und Sauerstoff, außerdem die lokale Anästhesie durch Ein- 
spritzungen von einer Novokainlösung 1 : 400, im Notfall mit zur Hilfenahme klei- 
ner Äthermengen. Diese von Crile angegebene kombinierte Methode hat dem 
Verf. gute Resultate gegeben und den postoperativen Shock erheblich vermindert. 
Die durch die Operation unvermeidlichen traumatischen Reize werden als Stimuli 


17+*+ 


722 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 


auch dann dem Gehirn übermittelt, wenn Pat. bewußtlos ist, sie werden aber durch 
eine lokale Anästhesie blockiert und der operative bzw. postoperative, durch die 
Summierung der traumatischen Reize zu fürchtende Shock ausgeschaltet. Die 
Beobachtungen, die er bei Anwendung der kombinierten Methode bezüglich des 
Blutdrucks, der Atmung, des Pulses usw. machte, wurden tabellarisch aufgezeich- 
net, die Tabellen sind der Arbeit beigegeben. B. ist überzeugt, daß noch andere 
Faktoren zum Vermeiden des Shocks von Wichtigkeit sind, wie richtige Vorberei- 
tung des Pat., schnelles glattes Operieren usw.; immerhin schreibt er der kombi- 
nierten Anästhesierung des zu Operierenden eine wichtige Rolle zu. 
Herhold (Hannover). 


5) Parsons. Reflex action during general surgical anaesthesia. 

(Annals of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Die Kenntnis der Beeinflussung physiologischer Reflexe während der Narkose 
ist für den Narkotisierenden von Wichtigkeit. Verf. unterscheidet folgende Re- 
flexe. 1) Den reflektorischen Augenschluß durch Kontraktion des M. orbicularis 
nach Reiben der Haut des oberen Augenlides, durch Bürsten der Augenwimpern, 
durch Berührung der Conjunctiva. 2) Den Tarso-Cornealreflex, welcher darin 
besteht, daß das untere Augenlid durch Nachobenziehen des oberen Augenlides und 
Berühren des oberen Hornhautrandes mit den Wimpern eine laterale Bewegung 
nach der Nase zu ausführt. 3) Der bekannte Hornhautreflex durch Berühren der 
Hornhaut mit dem Finger. 4) Die ebenfalls bekannte Pupillenreaktion. Erweite- 
rung der Pupillen tritt reflektorisch im unvollkommenen Stadium der Anästhesie 
als auch paralytisch im letzten Stadium ein. Bei der reflektorischen Erweiterung 
ist die Pupille beweglich, leuchtend, andere Reflexe können ausgelöst werden, 
die Augäpfel bewegen sich, die Augenlider sind geschlossen usw., bei der para- 
Iytischen Erweiterung ist die Pupille unbeweglich, mattfarben, keine anderen Re- 
flexe werden ausgelöst, die Augäpfel stehen fest, die Augenlider weit offen usw. 
5) Die von den Luftwegen hervorgerufenen nasalen, pharyngealen und laryngealen 
Reflexe, die im ersten Stadium der Narkose durch zu konzentrierte Dämpfe erzeugt 
zu werden pflegen. 6) Die rekto-vaginalen Reflexe. Bei Erweiterungen von 
Mastdarm oder Scheide werden plötzliche tiefe Respirationen vernehmbar. Im 
paralytischen Stadium kann Erweiterung des Afters die Respiration wieder in 
Gang bringen. 7) Die Herzhemmungsreflexe, die besonders in Chloroformnarkose 
eintreten und durch vorherige Atropingaben und richtige Mischung des Narkotikum 
mit Luft bzw. Sauerstoff vermieden werden. 8) Die herzbeschleunigenden 
Reflexe in den ersten Stadien der Narkose. 9) Atmungshemmungsreflex, der 
ähnlich dem Herzhemmungsreflex ist. 10) Gemischte durch Reizung der Haut 
(erster Schnitt bei der Operation), des Bauchfells, des Zahnfleisches hervor- 
gerufene Reflexe. Herhold (Hannover). 


6) Emil Bürgi. Die Pantopon-Skopolaminnarkose. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. p. 211.) 

Um die Bewertung der Pantopon-Skopolaminnarkose unter den Praktikern 
zu ergründen, hat B. Erkundigungen bei Ärzten eingezogen, die von der Firma 
Hoffmann-La Roche in Basel Pantopon-Skopolamin zu Versuchszwecken er- 
halten hatten. Nachdem auf 898 Anfragen 345 Antworten eingelaufen und von 
diesen 170 als unverwertbar ausgeschieden waren, blieben 175 Berichte über im 
ganzen ca. 4000 Narkosenfälle zur Prüfung der erzielten Resultate brauchbar. Im 
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ganzen hat diese Enquete ergeben, daß die Berichte über die fragliche Narkose 
sehr günstig ausgefallen sind, und daß zurzeit ziemlich allgemein der Pantopon- 
Skopolaminnarkose vor der Morphium-Skopolaminnarkose der Vorzug gegeben 
wird. Daß dies mit Recht geschieht, erörtert B. in seiner Abhandlung vom pharma- 
kologischen Standpunkt aus, besonders hervorhebend, daß der Hauptvorzug des 
Pantopon dem Morphium gegenüber in der geringeren Beeinflussung des Atmungs- 
zentrums liegt. Betreffs der für jeden Praktiker interessanten Einzelheiten ist 
auf das Original zu verweisen, von dessen Schlußsätzen folgende als die wichtigsten 
hervorzuheben sind: »Pantopon-Skopolamin eignet sich so gut wie Morphium- 
Skopolamin zur Erzeugung eines Dämmerschlafes, in welchem kleine operative 
Eingriffe vorgenommen werden können, ferner zur Einleitung einer vollständigen 
Narkose mit einem Inhalationsnarkotikum oder einer Lumbal- oder Sakralanästhe- 
sie. — Die Pantopon-Skopolaminkombination erzeugt gewöhnlich kein Erbrechen 
und ist imstande, das während und nach einer Inhalationsnarkose leicht auftretende 
Erbrechen sowie die damit verbundene Übelkeit zu unterdrücken. — Dosen von 
0,04 P. + 0,0004—0,0006 S. können für kräftige Individuen mittleren Alters als 
gefahrlos bezeichnet werden. Bei besonders schwachen oder alten Patt., sowie bei 
Kranken, die an Störungen der Atmungsorgane leiden, ist die Dosis beträchtlich 
zu vermindern. Kindern ist ihrem Körpergewicht entsprechend weniger zu geben. 
Die besondere Empfindlichkeit des Säuglingsalters ist zu berücksichtigen. — Be- 
seitigung von Wehenschmerzen gelingt im allgemeinen gut durch Anwendung von 
0,02 P. + 0,0002S. Die Kombination ist in diesen Dosen für Mutter und Kind 
unschädlich. — Die Narkophin-Skopolaminkombination ist vorderhand zu wenig 
untersucht, um einen genauen Vergleich mit der Pantopon-Skopolaminkombina- 
tion zu gestatten. Besondere Vorzüge scheint sie ihr gegenüber nicht zu besitzen. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


7) Strauss (Frankfurt a. M.).. Hohe und tiefe extradurale An- 
ästhesien. (Zeitschrift f. Gynäkol. u. Geburtsh. Bd. LXXII.) 


Die Sakralanästhesie wurde ann der Frankfurter städtischen Frauenklinik in 
80 Fällen angewandt, und zwar 20mal die tiefe, 60mal die hohe. Bei der tiefen 
war 17mal völlige Anästhesie vorhanden, 3mal mußten wegen langer Operations- 
dauer kleine Mengen Äther bzw. Chloroform zugegeben werden. Bei den 60 hohen 
Anästhesien waren 21mal Anästhesie und Entspannung vollständig während der 
ganzen Operationsdauer, 22mal mußte wegen langer Operationsdauer, 12mal 
wegen fehlender Entspannung ein Inhalationsnarkotikum zugegeben werden; 
jedoch überstieg der Ätherverbrauch nur in 2 Fällen von abdominaler Radikal- 
operation wegen Karzinom 100 g. Bei der Ausführung der Anästhesie wurde die 
Schlimpert’sche Technik befolgt, nur erhielten die Patt. zur Vorbereitung meist 
nur 0,00032 g Skopolamin und 0,052 Pantopon. Verf. bestätigt im allgemeinen 
die guten Erfahrungen Schlimpert’s; der Hauptwert der Methode besteht in 
der Vermeidung der postoperativen Bronchitiden und Bronchopneumonien und — 
gegenüber der Lumbalanästhesie — des lästigen Kopfschmerzes. Ein Todesfall, 
den Verf. 8 Stunden nach der Operation erlebte, ist weniger der Anästhesie als 
dem Zusammentreffen einer Reihe von Schädigungen zuzuschreiben. 

Seitz (Greifswald). 
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8) Honan and Hassler. Intravenous anaesthesia. (Annals of sur- 
gery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Verff. benutzen zur intravenösen Äthernarkose einen von der Kny-Scheerer 
Co. zu Neuyork hergestellten Apparat, der den tropfenweise erfolgenden Zufluß 
genau reguliert. Auf 350 mit dem Apparate ausgeführte intravenöse Anästhesien 
hatten sie nur 1 Todesfall; vor der Narkose wird eine Injektion einer Morphium- 
Atropin-Skopolaminlösung gegeben, mit dem Einlassen der erwärmten Äther- 
lösung — 5 Äther auf 7!/, Teile Ringer’sche Lösung — wird nicht eher be- 
gonnen, als der Operateur zum ersten Schnitt fertig ist, damit möglichst wenig 
von dem Anästhetikum gebraucht wird. Die Technik ist ähnlich der bei der 
Kochsalzinfusion üblichen, auf Atmung und Puls ist genau zu achten wie bei der 
Inhalationsnarkose, die Reflexe zeigen dasselbe Verhalten wie bei dieser letzteren. 
Nach Beendigung der Operation soll der Operierte im Bett die sitzende Fowler - 
sche Stellung einnehmen, da sonst infolge der eingelassenen Flüssigkeit leicht 
Lungenödem eintritt. Der Blutdruck steigt bei Beginn der Narkose, um dann 
zu sinken, und nach einiger Zeit die vor Beginn der Anästhesie vorhandene Höhe 
wieder zu erreichen. Kombinationen von Äther und Paraldehyd zur intravenösen 
Anästhesie ergaben ebenfalls gute Resultate. Die Vorteile des Verfahrens bestehen 
im schnellen Eintreten und schnellen Aufhören der Narkose und in der genauen 
Regulierungsmöglichkeit des Anästhetikum. Infolge des schnellen Erwachens 
muß der Verband fertig angelegt sein, ehe mit der intravenösen Injektion auf- 
gehört wird. Herhold (Hannover). 


9) N. Beresnegowsky. Über die intravenöse Hedonalnarkose. 
 (w. Langenbeck’s Archiv Bd. CIIl. Hft. 1.) 

B. gibt in ausführlicher Schilderung seine Erfahrungen und Versuche über 
die intravenöse Hedonalnarkose wieder. Er konstatiert, daß sie ein Sinken des 
Blutdrucks, Atemstörungen, Verminderung des Hämoglobingehalts im Blute her- 
beiführen kann. Er bespricht die recht häufige Entstehung von Thromben (in 
9 von 45 Fällen), die dadurch hervorgerufene Gefahr der Embolie, ferner die schä- 
digende Einwirkung des intravenös eingeführten Medikamentes auf das Lungen- 
gewebe, die Leber, die Niere und Nebenniere und andere wichtige Organgebilde, 
wie z. B. die Ganglien des Herzens. Die Einzelheiten der vielfältigen Beobach- 
tungen können hier nicht wiedergegeben werden. Erwähnt sei nur, daß die Wir- 
kung des Hedonals sich auch noch nach der Narkose fortsetzt, wodurch Spättodes- 
fälle erklärlich werden. Die Ansicht des Verf.s geht dahin, daß das Hedonal im 
Falle einer genügenden narkotischen Wirkung bei intravenöser Applikation auch 
einen schädlichen Einfluß auf den Organismus übt. Er meint ferner, daß für die 
Anwendung der intravenösen Narkose die Indikationen ausgearbeitet werden 
müssen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


10) Tölken (Zwickau). Erfahrungen mit der parasakralen An- 

ästhesie. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 

Verf. berichtet über die Erfahrungen, die in der Braun’schen Klinik in 
Zwickau bei 42 zum Teil recht ausgedehnten Operationen der Beckenorgane ge- 
macht worden sind. Da die Umspritzung der Nerven auf der Vorderseite des 
Kreuzbeincs an ihren Austrittsstellen aus den Kreuzbeinlöchern erfolgt, so ver- 
dient die Methode richtiger die Bezeichnung präsakrale Anästhesierung. Hin- 
sichtlich der Einzelheiten der Technik muß auf das Original verwiesen werden. 
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Nebenverletzungen und Versager wurden nicht beobachtet. Wegen ihrer ab- 
soluten Zuverlässigkeit verdient die parasakrale Anästhesie vor der epiduralen 
Anästhesie den Vorzug. In ihr Indikationsgebiet fallen sämtliche Operationen 
im Innervationsbezirk des Plexus sacralis. Auch bei geburtshilflichen Eingriffen 
(vaginaler Kaiserschnitt, Wendung, Ausschabung) sind mit dieser Form der Anästhe- 
sierung gute Resultate erzielt worden. Als Methode der Wahl muß die para- 
sakrale Anästhesie namentlich für die perineale Prostatektomie und die Operation 
des Mastdarmkarzinoms bezeichnet werden. Deutschländer (Hamburg). 


11) Hesse. Zur Plexusanästhesie nach Kulenkampff. (St. Peters- 
burger med. Zeitschrift 1914. Nr. 2.) 

H. berichtet über 48 Fälle am Material Greiffenhagen’s in Reval. Genaue 
Beschreibung der Technik. Kontraindikationen sind entzündliche Prozesse der 
Supraclaviculargegend. Ob die Methode, wie H. meint, gerade für den Landarzt 
geeignet ist, möchte ich nicht ohne weiteres zugeben. (Ref.) 

Deetz (Arolsen). 


12) Fritz Härtel und Wilhelm Keppler. Erfahrungen über die 

Kulenkampff’sche Anästhesie des Plexus brachialis. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 1.) 

Die Verff. konnten bei zahlreichen genau am Röntgenschirm beobachteten 
Fällen von Plexusanästhesie nach Kulenkampff konstatieren, daß fast immer 
eine vorübergehende, meist mit den anderen Erscheinungen der Anästhesie wei- 
chende einseitige Zwerchfellähmung auftritt. Dieselbe ist hervorgerufen durch 
eine Lähmung des N. phrenicus durch Diffusion des anästhesierenden Mittels, 
wobei als Träger der Diffusion in erster Linie der M. scalenus anticus in Betracht 
kommt. Subjektive Symptome sind mit dieser Phrenicuslähmung nicht ver- 
bunden; der Pat. äußert gar keine Störungen. Jenen eigenartigen und bei der 
ersten Beobachtung beunruhigenden Zustand von Brustschmerzen und Atemnot, 
wie er im Gefolge der Plexusanästhesie beschrieben worden ist, halten die Verff. 
bedingt durch eine Verletzung oder Reizung der Pleura infolge der Punktion. 
Nicht das injizierte Mittel ist die Ursache jener Erscheinungen, sondern die Schä- 
digung durch die Kanüle, denn der Symptomenkomplex wurde auch bei Punktion 
allein ohne Injektion beobachtet. Weiterhin bespricht die Arbeit die Frage der 
Plexusschädigungen durch die Anästhesierung, und es wird ein Fall beschrieben, 
bei dem es nach in Plexusanästhesie vorgenommener Reposition eines Radius- 
bruches zu Lähmung des N. radialis und anderen Armnerven kam. Bei diesen 
Nervenlähmungen soll das Trauma der Punktion ebenso eine Rolle spielen, wie 
der toxische Einfluß der injizierten Mischung ven Nebennierenpräparat und 
Anästhetikum. Die Verff. sind für eine strikte Indikationsstellung bei Anwendung 
der Plexusanästhesie. So soll sie vermieden werden, wo man mit harmloseren 
Mitteln, wie Umspritzung, Oberst’scher Anästhesie und Venenanästhesie aus- 
kommt. Ausgeschlossen werden sollen ferner Patt. mit chronischen Intoxika- 
tionen (Alkohol, Blei, Arsenik usw.), Leute mit postinfektiösen und anderen 
ähnlichen Schwächezuständen, sowie Leute, die schon mit manifesten Störungen 
seitens des Plexus in Behandlung kommen. Ferner wird vor doppelseitiger Plexus- 
anästhesie gewarnt und betont, daß auch die einseitige Plexusanästhesie bei 
Kranken mit Lungenaffektionen, besonders Bronchitis, unterlassen werden soll, 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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13) Pal (Wien). Das Papaverin als Gefäßmittel und Anästhetikum. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 

Papaverin besitzt einen entspannenden Einfluß sowohl auf die glatten Ein- 
geweidemuskeln als auch auf die glatte Muskulatur der Gefäße. Es setzt den 
Überdruck herab und ist deshalb in allen Hochspannungszuständen mit Erfolg 
zu verwenden. Durch seine blutverteilende Wirkung ist es auch bei der Hämoptoe 
von gutem Einfluß. Das Mittel ist nahezu als ungiftig zu bezeichnen und be- 
sitzt weder narkotische noch stopfende Eigenschaften. Lokal angewendet, wirkt 
es anästhesierend. Die gleichen Wirkungen wie das Papaverin hat auch das 
Narkotin. Deutschländer (Hamburg). 


14) Cunningham. Nitrous oxide and oxygen narcosis. (Annals of 
surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Die Lachgas-Sauerstoffnarkose führt C. mit einem Gemisch von 15%, Sauer- 
stoff aus. Kontraindiziert ist diese Narkose bei Verengerung der Luftwege, Er- 
krankungen der Lungen oder des Brustfells, bei Anämie und Toxämie, kurz bei 
allen Krankheiten, bei welchen ein Mangel an Hämoglobin im Blute vorausgesetzt 
werden kann. Das Gefährliche bei diesem Mangel an Hämoglobin ist der Sauer- 
stoff. Störungen kommen besonders infolge eintretender Cyanose vor; eine genaue 
Kenntnis der Wirkung von Lachgas und Sauerstoff ist für den Narkotiseur un- 
bedingt erforderlich. Herhold (Hannover). 


15) Buchmann (St. Petersburg). Allgemeine lokale Anästhesie 
mit Pantopon „Roche“ und Kokain. (Deutsche/med. Wochenschr. 
1913. Nr. 49.) 

Zwecks Sichering einer vollkommenen" Ruhigstellung’ des Darmes nach 
Bauchoperationen ist die kombinierte allgemeine Anästhesie mit Pantopon »Roche« 
und Kokain gut anwendbar und indiziert. Pantopon hat augenscheinlich auch 
auf den psychischen Zustand des Pat. während der Operation einen günstigen 
Einfluß und verdient in dieser Hinsicht vor dem Morphium den Vorzug. Die 
Anästhesie hält bei Pantopon längere Zeit vor, allerdings tritt die Wirkung dieses 
Mittels etwas später ein, und daher ist Pantopon bei eiligen Operationen nicht 
recht brauchbar. Die beobachtete postoperative Harnretention dauert bei Pan- 
topon kürzere Zeit als bei Morphium. Deutschländer (Hamburg). 


16) G. Egidi. Sulla tecnica della intubazione per la narkosi se- 
condo Auer e Meltzer. (Policlinico, sez. prat. XX. 49. 1913.) 
Verf. sieht den Grund für die bisher noch recht geringe Verwertung der In- 
sufflationsnarkose in der Schwierigkeit der hierzu nötigen Intubation und gibt 
eine Reihe von Maßnahmen an, die diese beheben sollen. Insbesondere betont er, 
daß zur Intubation nicht die Überstreckung des Kopfes nötig sei, die nur bei 
Verwendung starrer Intubationsrohre von Vorteil ist. Weiterhin zeigt Verf., daß 
zur Intubation sich mit Vorteil eine Tube aus Seidengummi oder halbstarrem, 
schwarzem Gummi verwenden läßt, die mittels eines 2mm dicken Mandrins mit 
geknöpfter Spitze eingeführt wird. Um ein Seit- oder Rückwärtsgleiten des Man- 
drin zu vermeiden, kann der Mandrin in einem kurzen Zylinder fixiert werden, 
von dem nach vorn noch eine Drahtschlinge ausgeht, die als Handhabe dient und 
gleichzeitig den Mund so ausfüllt, daß ein Rückwärtsgleiten von Mandrin und 
Sonde unmöglich ist. Strauss (Nürnberg). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 727 


17) Jeger (Breslau). Eine Modifikation der Meltzer-Auer- 
schen Insufflationsnarkose. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. 
Nr. 5.) 

J- hat bei einer Operation im Tierversuch (Hund) eine Modifikation des 
Insufflationsnarkosenapparates angewendet, die die Nachteile dieser Methode 
auszuschalten imstande ist. An Stelle des einläufigen Rohres hat er ein doppel- 
läufiges Rohr benutzt, durch dessen einen Lauf der Lunge reiner Sauerstoff zu- 
geführt wird, während er durch den anderen Lauf wieder entweichen kann. Das 
Doppelrohr selbst wird gegen die Luftröhre durch einen aufblähbaren Ballon voll- 
kommen abgedichtet. Auf diese Weise kann das Einfließen von Blut und Schleim 
aus der Rachenhöhle in die Trachea vermieden werden. Die modifizierte Me- 
thode dürfte auch in weit höherem Maße noch als Ersatz für die Kuhn’sche 
Tubage in Betracht kommen. Deutschländer (Hamburg). 


18) Janeway. Intratracheal anaesthesia by nitrous oxide and 
oxygen. (Annals of surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 
Die intratracheale Insufflation mit Lachgas und Sauerstoff wird vermittels 
eines Apparates ausgeführt, der im wesentlichen aus einer Sauerstoff- und Stick- 
stoffbombe mit den dazu gehörigen Verbindungsschläuchen, einem Atmungssack 
und einem intratrachealen Katheter besteht. Letzterer ist in seiner ganzen Länge 
mit einem aufblasbaren Gummihäutchen zur Abdichtung der Luftröhre umgeben. 
Wo der Apparat angefertigt wird, ist nicht gesagt. Vor Beginn der Narkose 
wird eine Einspritzung von Morphin oder besser Narkophin und Atropin gegeben 
und die Zunge mit einer 10%igen Kokainlösung bepinselt. Nach einer kleinen 
Chloroformnarkose wird der Katheter vermittels eines Laryngoskops eingeführt 
und nun erwärmtes Lachgas und Sauerstoff zur Narkose verwandt. Durch Ventile 
wird die Einatmung und Rückatmung der eingeatmeten Luft geregelt, auch mit 
einer Einrichtung zur Erzielung eines Differentialdruckes ist der Apparat ver- 
sehen. Diese intratracheale Narkose erzeugt eine genügende Erschlaffung für 
alle Operationen. Herhold (Hannover). 


19) W. A. Stange. Über die Prognose bei Narkosen. (Russki 
Wratsch 1914. Nr. 3.) 

S. studierte die verschiedenen Methoden der Messung der Herzfunktion, um 
ein Mittel zu finden, das den Ausgang der Narkose voraussehen läßt. Schließlich 
empfiehlt er die Respirationsprobe: Man untersucht, wie lange Pat. nach tiefer 
Inspiration den Atem anhalten kann. Menschen mit gesunden Herzen können 
das 30—40 Sekunden lang. Fällt diese Zeitdauer unter 20 Sekunden, so ist Chloro- 
form widerraten; man narkotisiert mit Äther, oder lokal, oder sucht vorerst das 
Herz in besseren Zustand zu bringen. Gückel (Kirssanow). 


20) McMechan. Medicolegal aspects of anaesthesia. (Annals of 
surgery 1913. Dezember. Anaesthesia number.) 

Die Arbeit beschäftigt sich mit medizinisch-juristischen Betrachtungen der 
Narkose, wobei die in Amerika gültigen Bestimmungen als Grundlage dienen. 
Wenn auch zum Narkotisieren von Kindern und Geisteskranken die Erlaubnis 
von Eltern bzw. Vormündern nötig ist, so kann den letzteren die Vormundschaft 
entzogen und einem anderen übertragen werden, falls sie ihre Einwilligung für eine 
zu einer lebensrettenden Operation erforderlichen Narkose nicht geben. Wenn 
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nach Beginn einer Narkose der Pat. plötzlich nicht weiter narkotisiert sein will, 
so muß der Narkotisierende aufhören, wenn er nicht mit den Gesetzen in Konflikt 
geraden will. Militärpersonen dürfen gegen ihren Willen nicht zur Feststellung 
eines Dienstunbrauchbarkeit oder Pensionsberechtigung bedingenden Leidens 
narkotisiert werden. Verf. beschäftigt sich mit der Frage, ob der Narkotiseur 
oder Operateur für auf das Anästhetikum zurückzuführende Todesfälle verant- 
wortlich zu machen ist. Nach seiner Ansicht sollte der Narkotiseur ein Spezialist 
für Anästhesie sein und für alles die volle Verantwortung tragen. Bei in extremis 
ins Hospital eingelieferten Personen ist die Verantwortung für eine einzuleitende 
Narkose besonders groß. Wenn ein Arzt die Narkose bei einer kriminellen Abort- 
operation übernimmt, so wird auch er bestraft. Gewisse Frauen bekommen im 
Anfang der Narkose erotische Halluzinationen und können unter solchen Um- 
ständen den Narkotiseur der Notzucht beschuldigen. Daher sollen Narkosen bei 
Frauen nur in Gegenwart anderer Personen vorgenommen werden. Eine zur 
Entlarvung vorgetäuschter Leiden eingeleitete Narkose gilt nach dem Gesetz in 
Amerika für berechtigt. Menschen gegen ihren Willen zu narkotisieren, wird für 
unmöglich gehalten, wenn nicht der Unterschied in der Kraft beider ein sehr 
großer ist. Herhold (Hannover). 


21) Liljestrand. Über künstliche Atmung. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XXVI. Hft. 3.) 

Kritische Erörterungen über die verschiedenen Methoden der künstlichen 
Atmung und der vorliegenden Tierexperimente über diese Frage. Bei der Durch- 
sicht des zurzeit vorhandenen Mäterials bekommt L. ein ziemlich entmutigendes 
Resultat. Weder die Tierversuche, noch die bis jetzt beim Menschen gemachten 
statistischen Erfahrungen scheinen dafür zu sprechen, daß allein die ryhthmischen 
Kompressionen des Brustkorbes eine größere Bedeutung habe. Der schwache 
Punkt bei den Kompressionsmethoden sei offenbar die niedrige Ventilation. 
Um eine kräftigere zu erhalten, komme vor allem Meltzer’s Verfahren der direkten 
Einblasung von Luft in die Bronchien in Betracht; daß für diese auch die rhyth- 
mischen Kompressionen von großem Gewicht seien, gehe aus den Experimenten 
hervor. . Haeckel (Stettin). 


22) Hermann Mayer (Berlin). Eine neue Lumbalpunktionskanüle 
zur Verhütung plötzlicher Druckerniedrigung und für exakte 
Druckmessung. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) 

Die von M. angegebene Kanüle besteht aus einem zweigeteilten Abflußrohr. 

Auf die eine Abzweigung des Rohres kann ein Manometer aufgesetzt und so der 

Druck auf das Genaueste bestimmt werden. Bei hohem Gehirndruck kann die 

Druckerniedrigung nicht zu plötzlich stattfinden, da der Liquor gezwungen ist, 

sofort in dem Steigrohr in die Höhe zu gehen. Die zweite Abzweigung des Ab- 

flußrohres wird während der Druckprüfung durch den Mandrin verschlossen, da 
dieser nicht ganz herausgezogen werden kann, weil er mit einem Kettchen von 
bestimmter Länge an die Kanüle befestigt ist. 

Deutschländer (Hamburg). 
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23) O0.K. Urssin. Zur Kasuistik der Sarkome der Schädeldecken. 

(Wratschebnaja Gaz. 1914. Nr. 3.) | 

15jähriger Knabe, nach Fallen eines 400 g wiegenden Stückes Eisen auf die 
Gegend der großen Fontanelle Abnahme der Sehschärfe, die immer weiter pro- 
gressierte, sowie Entstehen einer Geschwulst — periostales Sarkom — an der 
verletzten Stelle, die zuletzt kolossale Größe erreichte und nach 6 Monaten zum 
Tode führte. Zwei Photographien veranschaulichen den Fall. Vor dem Tode 
reichte die Geschwulst von der Nasenwurzel bis zum Scheitel und von einem Ohr 
bis zum anderen, Augen und halbe Nase verdeckend. 

Gückel (Kirssanow). 


24) Giorgi. Pericoli della punctura lombare nelle fratture della 

base del cranio. (Rivista ospedaliera Anno IV. Januar 15. 1914. Vol. IV. 

Nr. 1.) | 

Wenn die Lumbalpunktion bei Basisbrüchen mit Bezug auf das Verschwinden 
der Kopfschmerzen und Wiedereintreten der Gehirnfunktionen auch zuweilen 
günstig gewirkt hat, so sind doch auch Fälle veröffentlicht, in welchen sie bei 
dem genannten Leiden schadete, ja sogar den Tod herbeiführte. Verf. hat eben- 
falls einen Fall schwerer Basisfraktur durch das Hinterhauptsbein mit epi- und 
subduralem Bluterguß nach einer Lumbalpunktion innerhalb 30 Minuten tödlich 
endigen sehen. Er glaubt, daß in gewissen Fällen von Basisbrüchen dem ge- 
steigerten intrazerebralen Liquordruck durch den spinalen Liquordruck das 
Gleichgewicht gehalten wird. Läßt man durch Punktion eine bestimmte Menge 
spinalen Liquor ab, so wird der zerebrale Druck verstärkt und drückt auf das 
Dach des IV. Ventrikels. Verf. hält die Lumbalpunktion bei schweren Basis- 
brüchen sowohl in diagnostischer wie therapeutischer Beziehung für überflüssig. 
Nach seiner Ansicht ist auch die mehr oder weniger rote Färbung des Liquor nicht 
maßgebend für die Schwere der Fraktur, Herhold (Hannover). 


25) Gerhardt. Über Meningitis serosa bei Nasenerkrankungen. 

(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. VI. Hft.5.) 

Innerhalb von 2 Jahren beobachtete Verf. vier Fälle von Meningitis serosa 
nach Nasenerkrankungen; zwei sind sicher, zwei mit großer Wahrscheinlichkeit 
zu dem in Rede stehenden Krankheitsbilde zu rechnen. Die Symptome waren 
die bekannten der Meningitis serosa, am konstantesten die Stauungspapille. -Thera- 
pie: Wiederholte Lumbalpunktionen und Behandlung des ursächlichen Nasen- 
leidens. Bemerkenswert ist, daß manchmal nicht nur eitrige, sondern schon 
schleimigeitrige, auch einfach schleimige Entzündungen der Nasennebenhöhlen 
die Ursache waren. Engelhardt (Ulm). 


26) Franz Breslauer. Zur Frage des Hirndrucks. I. Über akuten 

Hirndruck,. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 2.) 

B. führt die Beobachtungen von Bier und Heymann an, daß bei Gelegenheit 
der Exstirpation des Ganglion Gasseri ausgeführte Injektion von Novokainlösung 
in die zuführende Trigeminuswurzel einen Schlafzustand herbeiführte. B. wies 
nach, daß das Anästhetikum nicht die Ursache der Betäubung ist, sondern es: 
gelang ihm, an einer größeren Reihe von Tierexperimenten mit einer indifferenten 
Flüssigkeit analoge Zustände herbeizuführen, Er ist deshalb der Ansicht, daß 
durch die plötzlich einsetzende vorübergehende Druckwirkung an dieser Stelle 
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das Schädelinnere eine mit den Symptomen der Vagusreizung einhergehende 
Bewußtlosigkeit hervorgerufen wird. Bei der geringen Flüssigkeitsmenge, die 
injiziert wurde, konnte natürlich von einer allgemeinen Steigerung des Hirn- 
drucks keine Rede sein. Bei einer Prüfung des Verhaltens des Gehirns gegen 
lokale Drucksteigerungen fanden sich örtlich die größten Unterschiede. So war 
z. B. die gesamte Oberfläche an der Konvexität sehr resistent gegen Druck. Da- 
gegen zeigte es sich, daß der hintere Teil der Pons oder die Medulla oblongata 
die druckempfindlichste Stelle enthalten, und daß hier die Injektion von !/, bis 
s/, ccm Flüssigkeit gegen den untersten Teil des Gehirnstammes schwere Bewußt- 
losigkeit erzeugen kann und den Symptomenkomplex des häufigsten traumatischen 
Gehirnleidens, der Gehirnerschütterung, hervorzurufen vermag. Auf welche 
Weise von dieser Stelle her die Ausschaltung des Bewußtseins stattfindet, dafür 
gibt es eine Reihe. theoretischer Erklärungsmöglichkeiten, von denen aber keine 
recht befriedigt. Die wichtigste Tatsache, die Verf. auf Grund seiner Experimente 
feststellen konnte, ist die, daß die Allgemeinerscheinungen der Gehirnerschütte- 
rung Herdsymptome sein können. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


27) Ferron et Puncet. Un nouveau proc&dE de recherche des 
sillons de Rolando et cissure de Sylvius. (Arch. prov. de 
chir. 1914. Nr. 1.) 


Es gibt zahlreiche Studien über cranio-zerebrale Topographie; fast alle an- 
gegebenen Verfahren sind zu kompliziert und zu ungenau, so daß die Mehrzahl 
der Chirurgen zu der Methode Kroenlein’s zurückkehrte, deren Bestimmungs- 
weise kurz skizziert wird. Während aber nur der vordere Ast der Arteria meningea 
media exakt mit dem Verfahren festgelegt wird, gibt dasselbe für den hinteren 
Ast viele Fehler und hat auch für den Sulcus Rolando und die Fissura Sylvii nur 
annähernde Werte, die nur in ca. 45—60%, exakt, im Rest aber ungenügend sind. 
Das Verfahren »Steiner-Ferron«, das Verff. hier vertreten, lehnt sich an an 
eine 1894 bereits von Steiner (Graz) beschriebene Bestimmungsmethode für die 
Meningea media, deren vorderer Ast damit stets, deren hinterer in 90%, getroffen 
wurde. Dieses Verfahren erweiterten die Verff. auch auf Festlegung von Sulcus 
Rolando und Fissura Sylvii. Sie führen folgende Linien: 

1) Grundlinie B—B,: Von der Mitte der Glabella bis zur Spitze des Processus 
mastoideus. 

2) Horizontale B—H: Von der Mitte der Glabella parallel dem Jochbogen 
bis zur sagittalen Medianlinie. 

3) Rolando’sche Linie R—-R,: Senkrecht auf die Mitte der ersten Linie bis 
zur sagittalen Medianlinie. 

4) Sylvius’sche Linie S-S,: Von der Sutura nasofrontalis bis zum Kreu- 
zungspunkt X der Horizontalen B—H mit der Rolando’schen Linie und ver- 
längert bis zum Endpunkt der sagittalen Medianlinie. 

5) Vertikale, prämastoide Linie B,—Y: Durch den vorderen Rand des Pro- 
cessus mastoideus senkrecht auf die Horizontale B—H, die sie im Punkte Y 
schneidet. 

Damit sind festgelegt: 

a. Der vordere Ast der Art. meningea media an Punkt X. 

b. Der hintere Ast der Art. meningea media an Punkt Y. 

c. Der Sulcus Rolando entspricht genau der oberen Hälfte der Linie RR. 

d. Die Fissura Sylvii entspricht genau der Strecke der Linie S-S,, die von 
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Punkt X sich bis zur Höhe der oberen gebogenen Temporallinie in ihrem hinteren 
Abschnitt erstreckt. 

Die genaue Linienführung verursacht keine größeren Schwierigkeiten wie 
bei den anderen Verfahren auch. Genau werden getroffen: 

der vordere Ast der Meningea media in 95%, 

der hintere Ast der Meningea media in 90%, 

der Sulcus Rolando in 72,5%, 

die Fissura Sylvii in 80%. 

Die noch in der Grenze des Genügenden liegenden Abweichungen betragen 
nur in den seltensten Fällen bis 10 mm, meist nur 1—2 mm. 

H. Hoffmann (Dresden). 


28) Carl Ritter. Zur Frage der primären Trepanation zum Zweck 
der Extraktion von Geschossen aus dem Gehirn. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIl. Hft. 3. p. 490. 1914.) 


Eine unangenehme Erfahrung an einem Gehirnschußverletzten, der, fast 
symptomlos eingeliefert, 6 Stunden später ganz rasch an einer leicht zugänglichen 
Blutung zugrunde ging, veranlaßte R., von seinem abwartenden Standpunkte 
bei Gehirnschüssen abzugehen und zwei solche Fälle primär in Angriff zu nehmen. 
Beide Male handelte es sich um einen penetrierenden Hirnschuß. Im ersten Falle 
Einschuß an der linken Stirnseite. Geschoß im linken Hinterhauptslappen dicht 
neben der Mittellinie. Bewußtlosigkeit; im Verlauf von wenigen Stunden sich 
ausbildende Lähmung des rechten Beins und Armes, leichte Facialisparese rechts, 
Lähmung des linken Tractus opticus. Eröffnung des Schädels in der vom Röntgen- 
bild vorgezeichneten Gegend des Geschosses. Ganz leichte Entfernung des Ge- 
schosses. Heilung; die Extremitätenlähmungen gingen fast vollkommen zurück. — 
Im zweiten Falle Einschuß an der rechten Stirnseite. Kugel hinten am Hinter- 
haupt rechts, der Einschußöffnung gegenüber. Lähmung des linken Armes und 
Beines, keine Bewußtseinsstörungen, keine Augenveränderungen. Trepanation in 
der Gegend des Geschosses. Extraktion desselben ohne große Schwierigkeit aus 
dem Hinterhauptlappen. Heilung. Rückgang der Lähmungen mit Ausnahme 
einer linkseitigen Peroneusparese. 

In beiden Fällen hatte die Röntgenuntersuchung genauen Aufschluß über 
den Sitz des Geschosses gegeben. Es lag beide Male für eine Extraktion sehr 
günstig. Einen guten Wegweiser gab der in beiden Fällen vorhandene subdurale 
Bluterguß über der Stelle, wo das Geschoß saß. Und darin sieht R. einen großen 
Vorteil der primären vor der sekundären Trepanation. Er rät, in geeigneten Fällen 
mit dem primären Eingriff nicht zu lange zu zögern, damit der Wegweiser des 
Blutergusses noch erhalten ist, warnt aber vor Operation im Shock. — Im ersten 
Falle war wegen der rasch einsetzenden schweren Erscheinungen schon bald nach 
der Einlieferung des Pat., im zweiten erst 16 Tage nach der Verletzung wegen 
dauernd erhöhter Temperatur trepaniert worden. 

Verf. hat die Fälle von Friedensverletzungen in der Literatur genau durch- 
gesehen und gefunden, daß die Geschosse recht häufig für eine Extraktion sehr 
günstig gelegen waren, daß also seine beiden Fälle keineswegs ausnahmsweise 
günstige gewesen sind. 

Am Schluß der Arbeit sind 14 Literaturfälle von gelungenen Geschoßextrak- 
tionen aus dem Gehirn zusammengestellt. Paul Müller (Ulm), 
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29) Gauthier. Recherche .et extraction d’une balle ayant travers€ 
l’enc£phale. (Arch. prov. de chir. 1914. Nr. 1.) 

Während ein Teil der ins Gehirn eindringenden Schüsse sofortigen Tod herbei- 
führt, können andere Geschosse so wenig Erscheinungen machen, daß ihre Ent- 
fernung zwecklos ist. Bleiben die Geschosse mitten im Gehirn, machen sie weniger 
Erscheinungen, als wenn sie bis zum gegenüberliegenden Knochen durchschlagen, 
von dort zurückprallen und in der Rindenzone liegen bleiben, wo sie Reizerschei- 
nungen verursachen. Lokalisation mit Hilfe zweier Röntgenplatten, eventuell 
unter Zuhilfenahme von Metalibändern in T-Form. Mitteilung. eines Falles: 
Rechter Schläfenschuß mit 7 mm-Revolver. Zustand wenig gestört; Entfernung 
von: Knochensplittern; nach:3 Wochen epileptische Anfälle. Das Geschoß findet 
sich in der linken Rindenzone. Lappenkraniotomie: Entfernung des Geschosses, 
glatte Heilung und Schwinden aller Symptome. Pat. diente später seine Militär- 
zeit ohne Beschwerden ab. H. Hoffmann (Dresden). 


30) S. Banzet. Indications de Pextraction tardive des projec- 
tiles intra-cerebraux (contribution ä l’etude de la surdite 

verbale traumatique). (Revue de chir. XXXII. annee. Nr. 3.) 

Dem Grundsatz: »La balle n’est rien, le trajet qu’elle a suivi est tout«, kann 
sich B. nicht anschließen. Er will jedes Geschoß aus dem Gehirn extrahieren, 
wenn keine Gegerianzeige gegen die Extraktion besteht, wie hohes Alter, schlechter 
Allgemeinzustand. usw. Er begründet diese Forderung damit, daß auch bei 
aseptischer Einheilung Reizungen und spätereStörungen, besonders bei Alkoholikern 
und Syphilitischen, nicht auszuschließen sind. Nur ein gesplittertes Mantel-, 
ein bewegliches Ventrikelgeschoß oder ein Geschoß, das so klein ist, daß seine 
"Auffindung unmöglich wird, wird in Ruhe gelassen. Voraussetzung zur Erfüllung 
seiner Forderung ist die genaueste Lokalisierung des Geschosses mittels zwei 
‚Röntgenaufnahmen in verschiedenen Ebenen. Die Richtung zweier sich kreu- 
'zender, durch das Geschoß gehender Röntgenstrahlen wird durch verschiebliche 
‚Nadeln auf der Haut markiert. Dann werden die Nadeln nach Abnahme des 
sie tragenden Rahmens vom Kopfe in ihren Führungen soweit vorgeschoben, 
bis sie sich berühren. Durch diese »Rekonstruktion« der Röntgenstrahlen am 
‚Modell erhält. man genau die Tiefenlage des Geschosses. Das vorgeschobene 
Stück der Nadel wird nun durch einen kleinen feststellbaren Metallschieber mar- 
kiert, der ausgekochte Rahmen genau in der früheren Lage auf den desinfizierten 
Kopf aufgesetzt, und die Nadeln in der festgelegten Länge nach Eröffnung des 
Schädels und der Dura in das Gehirn vorgeschoben. Tatsächlich ist es B. ge- 
lungen, mit einen noch nicht so vollkommenen Modell, wie dem beschriebenen, 
ein 6 mm-Geschoß mit Kupfermantel in der Tiefe des oberen Teils des linken 
'Schläfenlappens fast genau zu treffen und zu extrahieren. Die Indikation zur 
Extraktion bildeten Kopfschmerz, Schwere in der linken Kopfseite und der Wunsch 
‘der 17jährigen Kranken, das Geschoß entfernt zu sehen. Sie wurde 4 Monate 
nach der Verletzung vorgenommen. Die Dura war gespannt und pulsierte nicht. 
"Das Hirn fiel sofort vor. Eine 3 cm lange Inzision des Gehirns genügte zur Ex- 
‚traktion des Geschosses mit einer Curette. Der: Knochenlappen heilte tadellos 
‘ein. Nur rechts, wo gleich nach der Verletzung ein Debridement des Einschusses 
gemacht war, wurde noch über ein Gefühl von Schwere beim Bücken und Neigen 
“des Kopfes geklagt. Nach der Geschoßextraktion bestand eine in 4 Wochen 
fast‘ geheilte Worttaubheit. B. empfiehlt seinen Apparat für ähnliche Fälle, 

Gutzeit (Neidenburg). 
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31) H. Coenen. Traumatische Rindenepilepsie durch S-Geschoß. 
Fascientransplantation. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) 
Ein griechischer Feldwebel wurde durch ein Spitzgeschoß schwer verwundet; 
das Geschoß war 'an der hinteren Grenze des linken Parietalhirns zwischen oberem 
und mittlerem Drittel eingedrungen und, das Marklager des rechten Hinterhaupts- 
bzw. Schläfenlappens passierend, an der Basis des letzteren ausgetreten und in den 
dicken Nackenmuskeln stecken geblieben. Beim Gehen schwarikte der Verletzte 
nach links; es bestand doppelseitige Hemianopsie, Alexie und’ sensorisch-apha- 
sische Störung. Bei diesen Herdsymptomen erschien Operation angezeigt, die 
3 Wochen nach der Verwundung vorgenommen wurde. Es fanden sich im Gehirn 
drei Knochensplitter, die sich leicht entferrien ließen. 3 Tage nach der Operation 
typischer epileptischer Anfall mit Beginn der Krämpfe im rechten Arm. 
| Da sehr bedrohlicher Charakter des Anfalls und langer Atemstillstand, er- 
schien die Annahme einer Blutung gerechtfertigt; bei der Öffnung der Wunde 
fand man auf der Dura ein dickes Blutgerinnsel. Zunächst traten noch mehrere 
epileptische Anfälle auf, dann Heilung. Ein Vierteljahr nach der Verwundung hatte 
Pat. einen typischen epileptischen Anfall, der sich später mehrmals wiederholte, 
so daß man sich zur Trepanation an der Verletzungsstelle entschloß. Der nur 
fibrös eingeheilte Knochendeckel wurde unter Lokalanästhesie umgeklappt; die 
Dura zeigte eine breite kallöse Narbe. Entfernung der Narbe mit der verän- 
derten Dura; Ersatz der Dura durch ein handtellergroßes Stück der Oberschenkel- 
fascie. Heilung erfolgte reaktionslos, ein epileptischer Anfall trat bisher (5 Mo- 
nate) nicht wieder auf. Glimm (Klütz). 


32) Siegmund Auerbach (Frankfurt a. M.). Über die theoretischen 
Grundlagen und die Indikationen der operativen Epilepsie- 
behandlung. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1913. Nr. 22.) 

Die autoptischen Befunde bei Operationen haben die pathologische Anatomie 
der Epilepsie wesentlich erweitert. Die gefundenen entzündlichen Veränderungen 
der weichen Hirnhäute und der Hirnrinde, die Beziehungen der Epilepsie zur 
zerebralen Kinderlähmung und psychologische Untersuchungen haben unsere 
Kenntnis soweit gefördert, daß man die Epilepsie jetzt ohne Zaudern den orga- 
nischen Hirnkrankheiten zurechnen muß. 

Für die Operation kommen nur solche Fälle von Epilepsie in Betracht, die 
sich bei konsequenter Brombehandlung und gänzlicher Alkoholenthaltung nicht 
mehr bessern, selbst der Jackson’sche Typus ist hiervon nicht ausgenommen. 
Häufung der Anfälle, Zunahme der Lähmungen und deutliche Zeichen beginnender 
Verblödung geben eine unbestrittene Anzeige zu operativem Eingreifen. Ein 
Alter von über 40 Jahren gilt als Gegenanzeige. Bei der genuinen Epilepsie sind 
alle diejenigen Fälle vorzugsweise zu operieren, bei denen ein Kopftrauma oder 
ein encephalitischer Prozeß vorangegangen, oder eine konstante und lokalisatorisch 
verwertbare Aura und Halbseitenerscheinungen zu beobachten sind. Lokal- 
anästhesie ist vorzuziehen, weil man dann zur Aufsuchung des krampfenden 
Zentrums nur minimaler Ströme bedarf und den bei stärkeren Strömen leicht 
auftretenden Anfall vermeidet. 

A. hegt die Erwartung, daß eine rationelle operative Behandlung dieser 
furchtbaren und verbreiteten Krankheit — im Deutschen Reiche kommt auf 
1000 Einwohner mindestens 1 Epileptiker — großen Nutzen stiften kann. 

Gutzeit (Neidenburg). _ 
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33) George Pascalis (Paris). Tumeurs de l’angle ponto-cerebel- 
leux. Indications op£ratoires et traitement chirurgical. (Tra- 
vail des clin. chir. de la Salpetriere [Prof. Segond] et de Necker [Prof. 
agrege Gosset; Prof. Berger].) (Revue de chir. XXXII. annee. Nr. 1—3.) 
P. hat das gesamte, bisher vorliegende Material über die Geschwülste im 

Kleinhirnbrückenwinkel kritisch bearbeitet und das Wesentliche des Krankheits- 

bildes und der Heilmittel klar und übersichtlich dargestellt. Das Ergebnis der 

Arbeit läßt sich in folgende Schlußsätze zusammenfassen: Die Geschwülste des 

Kleinhirnbrückenwinkels sind in der großen Mehrzahl der Fälle abgekapselt, 

leicht auszuschälen, gutartig oder von geringerer Bösartigkeit. Sie erreichen 

Kirsch- bis höchstens Hühnereigröße. Unter 113 Fällen war 5lmal die histolo- 

gische Untersuchung vorgenommen. Darunter waren am häufigsten die Fibro- 

sarkome (20); danach kommen die Gliome (6), Neurofibrome (5), Fibrome, Glio- 
sarkome (je 4), allgemeine Neurofibromatose (3), Cholesteatome, Endotheliome, 

Sarkome, cystische Geschwülste (je 2), Tuberkel (1). Als Seltenheiten gelten 

Fibropsammome, Myo- und Cystosarkome, Myogliome und Gliofibrrome. Nur 

in einem Falle von Fibrosarkom wurde ein Rezidiv beobachtet. 

Das schwere Krankheitsbild des absolut tödlichen Leidens verlangt gebiete- 
risch die chirurgische Intervention. Der gesteigerte intrakranielle Druck und 
die örtlichen Erscheinungen am Kleinhirn und an der Brücke und den Nerven 
der Gehirnbasis erleichtern die Diagnose. 

Die Dekompressivtrepanation ist nur berechtigt bei schlechtem Allgemein- 
zustand, einer Mehrzahl von Geschwülsten oder, wenn die Kleinhirnbrücken- 
winkelgeschwulst eine Metastase eines Eingeweidekrebses ist. Syphilitische 
‚Acusticusgeschwülste muß man operieren, wenn sie trotz antiluetischer Behand- 
lung stationär bleiben oder gar fortschreiten. Eine Gegenanzeige bilden dann 
nur schwere syphilitische viscerale Erkrankungen. In allen übrigen Fällen ist 
man zur Radikaloperation verpflichtet. Ist die Seite, auf der die Geschwulst sitzt, 
nicht zu bestimmen, so werden beide Kleinhirnhemisphären nach der Methode 
von Cushing freigelegt, sonst nur eine. Bei gleichbleibendem Blutdruck wird 
die ganze Operation in einer Sitzung ausgeführt, sonst in zwei Zeiten mit 
14tägigem Zwischenraum. Fast sämtliche bisher mitgeteilten Methoden werden 
kritisch erörtert, besonders ausführlich die von Fedor Krause an der Hand 
der Abbildungen aus seiner »Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks«. P. emp- 
fiehlt einen viereckigen Lappen. Der Knochen wird geopfert, was Zeit spart 
und einen besseren Zugang gibt. Die Nackenmuskeln geben der Narbe genug 
Festigkeit. Sorgfältigste Blutstillung; Drainage nur, wenn jene nicht ganz ge- 
lingt. Das Drain wird aber nach spätestens 24 Stunden entfernt. Die Geschwulst 
selbst wird instrumentell oder mit dem Krause’schen Sauger entfernt. Alle 
postoperativen Komplikationen (Hyperthermie, Blutungen, Prolaps, Fistel- 
bildung) werden besprochen. Auf das Instrumentarium wird ausführlich einge- 
gangen. Nie dürfen die Warzenzellen eröffnet werden. Zur Dekompressiv- 
trepanation benutzt P. einen senkrechten Schnitt über einer Kleinhirngrube 
im Bereich der Nackenmuskeln. Die Dura inzidiert er zunächst nicht. Die 
Lumbalpunktion und die Punktion der Seitenventrikel sind als druckentlastende 
Eingriffe wegen der ihnen anhaftenden Gefahren zu verwerfen. 

Den Schluß bildet eine Zusammenstellung der Resultate und Kranken- 
geschichten von 101 Radikaloperationen mit 70% Todesfällen und von 12 Pal- 
liativoperationen mit 30% Todesfällen. Die Arbeit enthält 36 Abbildungen 
technischer und anatomischer Natur. Gutzeit (Neidenburg). 
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34) Rens Toupet (Paris). Chirurgie de l’hypophyse. (Revue de 
chir. XXXIlI. annee. Nr. 6.) 

Für die Operabilität der Geschwülste der Hypophyse sind ihre Lage zum 
Sinus cavernosus, zur Sella turcica und etwaige Fortsätze ins Gehirn von der 
größten Bedeutung. Die Größe wechselt zwischen Kirsch- bis Mandarinengröße. 
Es überwiegen die epithelialen Geschwülste. Cystische Geschwülste sind leichter 
zu operieren, da sie einen kleineren Zugangsweg erfordern als solide. 

Die Vorteile der intrakraniellen Methoden sind nur theoretisch, da die Hy- 
pophyse vom übrigen Gehirn ziemlich abgeschlossen ist. Aus diesem Grunde 
ist auch die Furcht vor einer Meningitis bei den nasalen Methoden unbegründet. 
Der Zugang bei den intrakraniellen Methoden, auch der extraduralen Krause’s 
ist durchaus nicht besser und von septischen Komplikationen (Eröffnung der 
Stirnhöhle, Durchstoßen der Sella turcica) bedroht. Fortsätze der Geschwulst 
ins Gehirn sind auf intrakraniellem Wege erst recht nicht zu entfernen. 

So führt nur der Weg durch den Keilbeinsinus zum Ziel. Der endonasale 
Zugang nach Hirsch wird immer nur das Privileg einiger besonders geschickter 
Spezialisten bleiben. Die nasalen Verfahren geben mit der geringsten Zerstörung 
den besten Zugang und sind für den Chirurgen die angenehmsten. Ihre Technik, 
Nachbehandlung und Folgen werden an der Hand von 10 Abbildungen eingehend 
beschrieben. Man darf nie bei Nasenkatarrh operieren. Die Laryngotomia 
intercricothyreoidea und Tamponade des Rachens werden zur Narkose und Ver- 
hütung des Einfließens von Blut in die Luftwege vorausgeschickt. 

Die Prognose quoad vitam scheint bei Akromegalie ungünstiger zu sein 
als bei dem Vorherrschen von Augenstörungen. Beide werden aber ebenso wie 
die Kopfschmerzen und die Störungen der Intelligenz durch die Entfernung der 
Hypophysisgeschwulst günstig beeinflußt. Eine Prognose auf Grund der histo- 
logischen Untersuchung läßt sich in vielen Fällen noch nicht stellen. Je tiefer 
der Türkensattel durch die Geschwulst eingedrückt ist, desto leichter ist der Zugang 
zur Geschwulst und desto weniger sind intrazerebrale Fortsätze derselben zu 
befürchten. Bei flachem Türkensattel und sicher nachgewiesener Hypophysen- 
geschwulst beschränkt man sich besser auf druckentlastende Eingriffe. Am 
Schluß sind die Krankengeschichten von 56 bisher operierten Fällen zusammen- 
gestellt. R. Gutzeit (Neidenburg). 


35) L. Dreyer. Gittertrepanation. (Chir. Univ.-Klinik in Breslau, Geh.- 
Rat Küttner.) (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 1.) 

Will man bei unklarer Diagnose wegen zunehmenden Hirndrucks trepa- 
nieren, ist es vorteilhaft, einen möglichst großen Teil der Schädeloberfläche frei- 
zulegen. Hierfür empfiehlt Verf. die Gittertrepanation: nach Bildung eines 
großen Hautlappens trepaniert man in der Gegend, die am wahrscheinlichsten 
dem Sitz der Erkrankung entspricht. Findet man nichts, dann legt man rechts 
und links davon eine neue Trepanationsöffnung an, wobei man immer eine Knochen- 
spange stehen läßt. Um Nekrosen zu vermeiden, darf man das Periost nicht 
entfernen. Die Gefahr des Hirnvorfalls wird vermindert, die Druckentlastung 
verteilt sich auf eine größere Fläche. Die Operation hinterließ bei einem Affen 
keine Störungen. Glimm (Klütz). 
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36) Walb. Über Brüche des knöchernen Trommelfellrandes: 
Ein Beitrag zur Unfallehre. Preis brosch. Mk.3,—, geb. Mk. 4,—. 
Bonn, A. Markus & E. Weber’s Verlag, 1914. 

W. hat teils aus eigenem Material, teils aus Unfallakten der großen Berufs- 
genossenschaften, Schiedsgerichte und des Reichsversicherungsamtes zahlreiche 
Fälle von Fraktur des knöchernen Trommelfellrandes gesammelt und bespricht 
deren Ursachen, Symptome und Behandlung. Namentlich gegen die Schädel- 
basisbrüche wünscht er eine schärfere Abgrenzung und bekämpft die kritiklose 
Annahme eines Schädelbasisbruches bei Schädelverletzungen, die mit einer Blu- 
tung aus dem Gehörgang einhergehen. Er kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1) Bei den Verletzungen des Kopfes durch Fall, Schlag oder Stoß wird häufig 
eine stärkere Blutung aus dem Ohr beobachtet. Die häufigste Quelle derselben 
sind isolierte Brüche des Margo tympanicus, die gewöhnlich mit einem Riß des. 
Trommelfells verbunden sind. 

2) Eine Schädelbasisfraktur kann nur durch Austallserstheinuneen bzw. 
Reizzustände diagnostiziert werden, welche der Bruch und seine SB MENSCHEN 
nungen selbst auslösen. 

3) Die peripheren Felsenbeinbrüche sind sehr häufig mit Labyrinthverletzungen 
vergesellschaftet. Letztere bedingen und erklären die oft lange Zeit nach der 
Verletzung nach fortdauernden Beschwerden, insbesondere Schwerhörigkeit, Kopf- 
schmerzen und Schwindel. 

4) Die Briiche des Margo tympanicus mit oder ohne Trommelfellfraktur 
heilen meistens glatt aus. Dieselben bedingen für sich nach der Heilung keine 
oder geringe Beschwerden; insbesondere ist das Hörvermögen, in Fällen, wo das 
Labyrinth gesund geblieben ist, oft wenig oder gar nicht gestört. Dagegen kann 
besonders in der ersten Zeit Ohrensausen durch dieselben veranlaßt werden, und 
zwar reflektorisch durch Reizung der in der Trommelfellnarbe eingcheilten Nerven- 
enden. (? Ref.) 

5) Die traumatischen Trommelfellverletzungen heilen in der größten Mehr- 
zahl der Fälle, ohne bleibende Perforationen zu hinterlassen, auch dann, wenn die 
Verletzung von einer Mittelohreiterung begleitet ist. Wird daher im Trommelfell 
eine größere rundliche Perforation gefunden bei fortdauernder Eiterung und be- 
sondess, wenn sich derselbe Befund an beiden Trommelfellen ergibt, so ist der 
Verdacht gerechtfertigt, daß das Leiden zu Unrecht auf einen Unfall zurückgeführt 
wird, vielmehr schon vor dem Unfall bestanden hat. 

6) Reine Trommelfellrupturen, die keinen Zusammenhang mit Margofrak- 
turen haben, kommen durch indirekte Gewalt äußerst selten zustande; sie finden 
sich in den Fällen leichter, wo das Trommelfell verdünnt bzw. erschlafft war. 

Ein eingehendes Studium der vorliegenden Arbeit sei namentlich den in der 
Unfallheilkunde tätigen Kollegen empfohlen, doch bringt sie auch jedem Arzt, 
besonders dem Ohrenarzt, zahlreiche interessante Einzelheiten. 

Reinking (Hamburg). 


37) E. Vigano. Tumori retrobulbari e raggi X. (Ospedale maggiore 

Jahrg. I. Hft. 12. 1913. Dezember.) 

Kurzer Bericht über das Ergebnis der Röntgenbestrahlung an fünf Fällen 
retrobulbärer Geschwülste. Zweimal, bei Kindern von 3 und 5 Jahren, lag Re- 
zidiv nach Exenteratio orbitae vor. Die Bestrahlung bei diesen Fällen (Fibro- 
sarkom und Rundzellensarkom) vermochte das Wachstum der Geschwülste nicht 
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aufzuhalten. Dagegen wurde in den drei anderen Fällen klinisch Heilung erzielt, 
die bis zu 31/, Jahren von Bestand blieb. Es waren diese Fälle ein nach Ex- 
enteratio orbitae rezidivierendes Gliosarkom, und zwei Geschwülste, die infolge 
des guten Erfolges der Bestrahlung nicht operiert zu werden brauchten. Bei 
beiden Kranken ist die Protrusio bulbi vollständig zurückgegangen, die in dem einen 
Falle bestehende Neuroretinitis stationär geblieben und eine weitere Verschlech- 
terung des Sehvermögens nicht eingetreten. Verf. schließt aus dem Verlaufe, daß 
auch bei diesen nicht operierten Kranken Gliosarkom vorgelegen hat. 
Gümbel (Bernau). 


38) E. Vigano. Dacriocistite e radioterapia. (Ospedale maggiore 
Jahrg. I. Hft. 12. 1913. Dezember.) 

Im ganzen wurde bei 29 Fällen von fistulöser Dakryocystitis Röntgenbestrah- 
lung ausgeführt. Von diesen waren 21 Fälle, zumeist wiederholt, ohne Erfolg 
chirurgisch behandelt, 8 unbehandelt. Völlige Heilung wurde erzielt in 11 Fällen; 
gebessert wurden 13, unbeeinflußt blieben 5 Fälle. Die Kranken der beiden 
letzten Gruppen entzogen sich zumeist vorzeitig der Behandlung. Die Zahl der 
Bestrahlungen des einzelnen Falles betrug zwischen 9 und 70. 

Gümbel (Bernau). 


39) A. Haeggström. Einiges über die Beziehungen zwischen dem 
Nasennebenhöhlenempyem und den entzündlichen Prozessen 
in der Orbita. Mit einem kasuistischen Beitrag. (Hygiea 
Bd. LXXV. Nr. 12. 1913. [Schwedisch.]) 

Verf. bringt ein Übersichtsreferat über diese Komplikation der Nebenhöhlen- 
empyeme. In dem berichteten Falle entwickelte sich im Anschluß an ein Neben- 
höhlenempyem ein Abszeß in der Orbita mit Pyämie und tödlichem Ausgang. 
Bei Lebzeiten war die Nase wiederholt gründlich untersucht worden, ohne daß 
der primäre Abszeß entdeckt wurde. Fritz Geiges (Freiburg). 


40) Müller. Über Gangrän der Nase und andere schwere Folgen 
einer diagnostischen Tuberkulinprobe. (Zeitschrift für Laryngo- 
logie usw. Bd. VI. Hft. 5.) 

Bei einem 15jährigen Pat. mit rezidivierenden Drüsenschwellungen führte 
die Intrakutanprobe (1%, ige Alttuberkulinlösung), nachdem Pirquet schon reak- 
tionslos vertragen war, unter hohem Fieber, Gesichtsödem, Exanthem, zu Gan- 
grän der Nasenspitze und Hautgangrän an verschiedenen anderen Körperstellen. 
Man kann die Hautgangräneszenzen als Herdreaktionen deuten oder als ana- 
phylaktische Erscheinungen, wenn auch die übrigen Symptome des anaphylak- 
tischen Shoks bei der Krankenhausaufnahme nicht mehr vorhanden oder schon 
abgeklungen waren. Der Fall mahnt zur Vorsicht mit der diagnostischen Tuber- 
kulinreaktion bei Individuen mit skrofulös-Iymphatischer Konstitution. 

Engelhardt (Ulm). 


41) Oskar Salomon. Nasenersatz bei Lupus vulgaris. (Med. Klinik 
1914. p. 242.) 
Es wird dem Kranken eine Wachsnase angeformt, davon ein Gipsabdruck 
genommen, dieser mit Glyzeringelatinewasser, dem Farbstoff beigemengt ist, 
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ausgegossen, die Leimnase auf der Gesichtshaut mit Mastix oder durch Erwärmen 
befestigt. Diese künstliche Nase hält sich 3—5 Tage. Dann gießt sich der Kranke 
mit Hilfe des Gipsabdruckes selbst in wenigen Minuten eine neue Nase. 

Georg Schmidt (Berlin). 


42) N. Witt. Einige Worte über die Komplikationen des Neben- 
höhlenempyems bei Scharlach, nebst einem kasuistischen 
Beitrag. (Hygiea Bd. LXXV. Nr. 12. 1913. [Schwedisch.]) 

Verf. beschreibt eine seltene Komplikation eines Nebenhöhlenempyems nach 
Scharlach bei einem 4jährigen Kinde. Eine Woche nach Beginn der Erkrankung 
bekam das Kind eitrigen Schnupfen und Ödem am rechten Augenlid. Nach 
8 Tagen konnte eine fluktuierende Stelle eröffnet und Eiter entleert werden. 
Plötzlich traten nach ca. 6 Wochen, nachdem das Kind schon fieberfrei war, 
meningeale Symptome auf. Das Kind erbrach, hatte Kopfschmerz, fieberte, 
die Venen im Augenhintergrunde waren erweitert. Es wurde lumbalpunktiert, 
und die Diagnose Meningitis gesichert. Daraufhin wurde das Siebbein von außen 
her ausgeräumt und durch die Lamina cribrosa drainiert.e Aus der Drainage 
entleerte sich mit Eiter vermengter Liquor. Nach vorübergehender Besserung 
trat am 19. Tage der Tod ein. Bei der Sektion fand man eine eitrige Meningitis 
und einen fast vollständig entleerten Gehirnabszeß. — Verf. hat einen ähnlichen 
Fall in der Literatur nicht finden können. Fritz Geiges (Freiburg). 


43) Maag (Odense, Dänemark). Odontom im Antrum Highmori 
im Anschluß an einen heterotopischen Weisheitszahn. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 3.) 

Bei einem 21jährigen Hausknecht begann seit 3 Jahren die linke Backe an- 
zuschwellen, ohne vorhergehende Zahnschmerzen, ohne Eiterausfluß aus der Nase. 
Die Geschwulst ist nie schmerzhaft gewesen, sitzt im linken Oberkiefer, fühlt sich 
hart an. Die Untersuchung der Nase ist ohne Ergebnis; auf dem Röntgenbild 
zeichnete sich die Geschwulst nicht ab, dagegen sah man im Sinus maxillaris 
superior einen verlagerten Zahn. Bei der Operation wurde aus der Geschwulst 
eine grüngelbe, unklare Flüssigkeit entleert und in der Tiefe der Höhle der ver- 
lagerte Weisheitszahn gefunden. Die Wand der Cyste wurde mikroskopisch 
untersucht. Es handelt sich um ein Odontom, ausgehend von dem verlagerten 
Zahn. Gaugele (Zwickau). _ 


44) E. v. Töthfalussy. Die Hasenscharte (Ergebnisse der Chirurgie 
und Orthopädie von Payr-Küttner. Bd.VIl. Berlin, Springer. Preis 
geheftet 32 Mk., gebunden 34,60 Mk.) 

Nach Schilderung des entwicklungsgeschichtlich Bekannten über das Zustande- 
kommen der Hasenscharte, bespricht Verf. deren Ätiologie. Die Ursachen der 
Mißbildung sind in inneren und äußeren Verhältnissen zu suchen. Die inneren 
Ursachen sind im Keim bereits gelegen, die äußeren sind rein mechanische Ursachen, 
die wieder ihren Ausgang vom Embryo oder von seiner Umgebung nehmen können. 

Nach einem historischen Überblick über die Therapie bespricht Verf. die 
jetzt üblichen bekannten Operationsmethoden. J. Becker (Halle a. S.). 
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45) Ernst Kaerger. Über die Behandlung der angeborenen Kiefer- 
und Gaumenspalten, unter besonderer Berücksichtigung der 
Frühoperation und der Methode nach Brophy. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. CIIl. Hft. 2.) 

Das Ideal der chirurgischen Maßnahmen bei Behandlung der angeborenen 
Kiefer- und Gaumenspalten muß es bleiben, möglichst dem in der Entwicklungs- 
geschichte vorgezeichneten Gang zu folgen, d. h. primär den Knochendefekt zu 
schließen und sekundär nach Schaffung eines Stützsystems den Schluß der Weich- 
teile herbeizuführen. Über die Ätiologie der angeborenen Spaltbildungen läßt 
sich noch nichts Bestimmtes sagen. Die Heredität spielt eine große Rolle. In 
einigen Fällen fiel dem Verf. die abnorme Größe der Zunge auf, so daß vielleicht 
die schon von His und Friedrich angenommene Entstehung der Spaltbildung 
durch eine vergrößerte Zungenanlage auch bei diesen Fällen in Betracht kam. 
Die Mortalität der Kinder mit den behandelten Entwicklungsfehlern ist eine sehr 
große; fast 30%, sterben vor dem 2. Lebensjahre. Die Ursache dafür sind die 
Schwierigkeiten, die sich dem Saugen und Schlucken entgegenstellen, ferner die 
durch die Schwierigkeiten der Ernährung bedingten Darmkatarrhe und schließlich 
die leicht erklärlichen Komplikationen im Gebiete der Respirationsorgane. Die 
Kinder, die die Gefahren der ersten Lebenszeit überstanden haben, trifft dann im 
späteren Alter als schwerster Fehler die auffällige Sprachstörung. Bei der Be- 
sprechung der Geschichte der operativen Bestrebung zur Heilung der Kiefer- 
und Gaumenspalten behandelt Verf. eingehend das Verfahren von Brophy, das 
den oben genannten Prinzipien gemäß folgerichtig vorzugehen scheint, insofern 
es primär die Vereinigung des Knochenskeletts erzielen will, der später die Naht 
der Weichteile des Gaumens und der Lippen folgt. Brophy ist ein entschiedener 
Anhänger der Frühoperation. Für die beste Zeit zur Ausführung des Eingriffs 
hält er das Alter von 2 Wochen bis 3 Monaten. Bei seiner Methode unterscheidet 
man bei allen Mißbildungen, die mit Spalte des Kiefers einhergehen, drei Akte: 
1) Stellung des Kiefers und maximale Näherung der Gaumenplatten. 2) Naht des 
Gaumens. 3) Naht der Hasenscharte. K. geht ausführlich auf die Technik des 
von ihm selbst geübten Verfahrens ein und illustriert dieselbe an zahlreichen Ab- 
bildungen. Die Einzelheiten können nicht im Referat wiedergegeben werden; die 
Hauptpunkte sind schon im Referat über die Demonstration des Verf.s in der 
Berliner Gesellschaft für Chirurgie 1914, p. 235 enthalten. Erwähnt sei besonders 
nur noch, daß die vom Verf. geübte Methode der Vereinigung des gespaltenen 
Oberkiefers ohne die von Brophy geübte Abtrennung und Verschiebung der 
Alveolarfortsätze den Vorzug hat, daß sie nicht sehr blutig ist und keine Infektion 
im Gefolge hat. Dabei ist allerdings eine ausgezeichnete Technik Vorbedingung. 
Jedes Reißen eines Fadens, jedes Platzen eines Drahtes kann das Resultat der 
Operation in Frage stellen. Besondere Sorgfalt legt K. auch darauf, eine Ver- 
letzung der Oberkieferhöhlen und Zahnkeime zu vermeiden, wobei ihn eine nach 
eigenen Angaben hergestellte Kiefernadel unterstützt, in der er eine wesentliche 
Verbesserung des Brophy’schen Originalinstruments erblickt. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


46) S. Abel (Bergen-Norwegen). Die Jodbehandlung des Rachens 
zur Beseitigung von Diphtheriebazillen. (Therapie der Gegen- 
wart 1913. Hit. 12.) 
Wenn nach 3 Wochen die Diphtheriebazillen noch nicht verschwunden sind, 
verwendet Verf. Jod in statu nascendi (Dampfform). Dies kräftige Antiseptikum 
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kann in dieser Form seine Wirkung an allen fraglichen Stellen gleichzeitig ent- 
falten. In einer Kolbenflasche wird Jodoform vorsichtig über einer Spiritus- 
flamme erhitzt. Der Flaschenverschluß besteht aus einem doppelt perforierten 
Gummistopfen für zwei gebogene Glasröhren, von denen eine mit einem Gummi- 
röhrchen, die andere mit einem Gummiballon armiert ist. Die aufsteigenden 
Joddämpfe werden in die Nasenlöcher geblasen. — Es wurden so 89 Patt. be- 
handelt. Bei 42 Erfolg nach 1 Sitzung (37 g), bei 28 nach 2, bei 17 nach 3 Sitzun- 
gen; bei 2 Patt. war der Erfolg negativ. Thom (Frankfurt a. O.). 


47) Sonnenkalb. Ein pendelndes Fibrolipom des Rachens. (Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXIX. p. 261.) 
Die fast daumengroße, walzenförmige Geschwulst entsprang vom untersten 
Teile des rechten hinteren Gaumenbogens, machte Schlingbeschwerden und Atem- 
not beim Aufsein und wurde fast ohne Blutung mit der kalten Schlinge an ihrem 
Stiele abgetragen. Reinking (Hamburg). 


48) Tiedemann. Ein weiterer Beitrag zur Rachenmandeltuber- 
kulose bei Erwachsenen. (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. 
d. Luftwege Bd. LXIX. p. 263.) 

Bei einem 45jährigen Pat. fand sich an Stelle der Rachenmandel eine Ge- 
schwulst von Haselnußgröße, die anfangs für ein Sarkom gehalten wurde, sich 
aber bei der histologischen Untersuchung als die tuberkulös veränderte Rachen- 
mandel erwies. Eine tuberkulöse Erkrankung eines anderen Organs, speziell 
der Lungen, konnte nicht festgestellt werden. Ätiologisch ist bernerkenswert, 
daß die Nase ziemlich weit war, so daß ihre Leistung als Filter der Inspirations- 
luft als mangelhaft bezeichnet werden mußte. Reinking (Hamburg). 


49) G. Trautmann (München). Plastische Variation bei der extra- 
kapsulären Totalexstirpation der Tonsille. (Münchener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 52.) 

In dieser vorläufigen Mitteilung empfiehlt T. folgendes Verfahren bei un- 
günstigen anatomischen Verhältnissen: Nach bogenförmigem Schnitt durch das 
Praeputium tonsillare (Plica triangularis His), präpariert er dieses als Lappen 
bis zur Insertion an der Zunge von der Mandel ab und legt es nach extrakapsulärer 
Tonsillektomie in die leere Mandelbucht ein; der tamponierte oder angenähte 
Lappen heilt gut ein und verhindert durch Schaffung eines mit Schleimhaut be- 
deckten Raumes ein Zusammenwachsen des vorderen und hinteren Gaumen- 
bogens (s. dieses Blatt Nr. 6, p. 267). Kramer (Glogau). 


50) Haynes. Sublingual thyroid. (Cornell university medical bulletin. 
Okt. 1913. Vol. III. Pr. 2. Studies from the departement of surgery.) 
(From the annals of surgery 1912. September. LVI. 461.) 

Bei einem 18jährigen Mädchen wurde eine sublinguale Geschwulst, anschei- 
nend Cyste des Ductus thyreoglossus oder Dermoid, vom Mundboden aus operiert. 
Nach der Operation stellten sich Erscheinungen von Dysthyreoidismus ein, die 
den Verdacht erregten, daß die Geschwulst die erkrankte Schilddrüse war. Heilung 
durch Thyroidextrakt innerlich. Die anatomische Untersuchung verstärkte den 
Verdacht auf Schilddrüse durch seine Halbteilung in zwei Lappen, kolloide De- 
generation. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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51) Hermann Matti. Normalmethode für die Operation der 
Zungengrundstruma. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIIl. Hft. 1.) 


Die Zungenkröpfe sind nach neuerer Auffassung nicht als accessorische 
Strumen, sondern als Kropfbildung in einer nicht oder mangelhaft deszendierten 
Schilddrüsenanlage aufzufassen. Nur ausnahmsweise findet sich neben einer 
Zungengrundstruma am Halse auch sonst noch funktionstüchtiges Schilddrüsen- 
gewebe. Diese Tatsache hat für die Operation eine prinzipielle Bedeutung, da 
sie dazu veranlaßt, bei der Exstirpation dieser Geschwülste die Erhaltung funk- 
tionierenden Gewebes zu erstreben. Verf. bespricht die verschiedenen Opera- 
tionsmethoden, welche bisher angewendet wurden. Der Zugang vom Munde paßt 
nur für die Geschwülste, die stark nach dem Munde hervorragen, die seitliche 
Pharyngotomie gibt keinen idealen Zugang, und bei der Pharyngotomia sub- 
hyoidea erlebte M. durch Aspiration jauchigen Sekretes aus der Wundhöhle eine 
foudroyante Aspirationspneumonie. Da auch die übrigen Methoden große Nach- 
teile haben, wählte Verf. bei seinem letzten Falle ein Verfahren, das übersichtlich 
und sicher zu operieren gestattet und die Schattenseiten der übrigen Methoden 
ziemlich sicher vermeidet. Er machte einen Kragenschnitt in der Höhe des oberen 
Zungenbeinrandes, um die präliminare Unterbindung einer oder beider Arteriae 
linguales zu ermöglichen. Dann wird der vordere Haut-Platysmalappen nach 
vorn präpariert und der Zungenbeinkörper in der Mitte durchtrennt. Darauf 
folgt die mediane Spaltung der Raphe des M. mylohyoideus, M. geniohyoideus 
und genioglossus. Die Zungenbeinhälften mit den Muskeln werden kräftig nach 
den Seiten gezogen, und nun wird die Geschwulst ausgeschält. Dieses Vorgehen 
schont die Zungen- und Schluckaktmuskulatur, gestattet die prophylaktische 
Blutstillung, gibt einen guten Überblick über das Operationsfeld, so daß auch eine 
Zurücklassung funktionstüchtigen Gewebes möglich wäre, und ermöglicht eine 
wirksame Drainage der Wundhöhle. Die Sicherheit und Geschwindigkeit der 
Operation wird durch eine voraufgeschickte Tracheotomie wesentlich gefördert. 
Der nach der beschriebenen Methode operierte Fall ergab ein vorzügliches kos- 
metisches und funktionelles Resultat. Die Wunde war schon nach 12 Tagen ge- 
schlossen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


52) Gerber. Tumoren des Hypopharynx. (Zeitschrift für Laryngo- 
logie usw. Bd. VI. Hft. 5.) 


Verf. beschreibt zwei Fälle von Geschwülsten des Hypopharynx, von denen 
die eine einen gewissen Typus repräsentiert: Karzinom des Hypopharynx, bei 
dem alle Symptome auf den Kehlkopf hinwiesen, und keines auf den Digestions- 
traktus, und das merkwürdigerweise auch bei Schwebelaryngoskopie übersehen 
wurde, während der andere ein Unikum ist, ein Polyp des Hypopharynx, der 
schon durch zahlreiche Spezialistenhände gegangen war, ohne richtig diagnostiziert 
und behandelt zu sein. Auch bei dieser (12 cm langen und Il cm dicken), wahr- 
scheinlich intramural in der Rachenwand verlaufenden Geschwulst, deren freies 
oberes, im Hypopharynx sitzendes Ende nur für Momente zu Gesicht kam, fehlten 
Schluckbeschwerden vollkommen. Das findet seine Erklärung in der relativ 
großen Kapazität des beim Schlucken geöffneten Hypopharynx. Wandständige, 
entsprechend gelegene Hypopharynxgeschwülste können so lange Zeit symptomlos 
bleiben und brauchen nur Kehlkopf-, keine Speiseröhrensymptome zu machen. 

Engelhardt (Ulm). 
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53) H. Heineke. Die Geschwülste der Speicheldrüsen. (Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie Bd. VI.) 

Die Pathologie der Speicheldrüsengeschwülste gehört zu den am meisten 
diskutierten. Gebieten der Geschwulstlehre; ihre »Frage« liegt daher mehr auf 
pathologisch-anatomischem, als chirurgischem Gebiet. Am besten teilt man die 
Geschwülste ein in I) gutartige, 2) gutartige und bösartige Mischgeschwülste, 3) pri- 
märe bösartige Geschwülste. Am häufigsten erkrankt die Parotis. Die häufigsten 
Geschwülste stellen die Mischgeschwülste dar, die eine Kombination epithelialer 
(oder endothelialer) und bindegewebiger Bestandteile darstellen. Ihre Ätiologie 
ist noch nicht klar, sie entstehen aber wahrscheinlich aus Anomalien bei der Ent- 
wicklung der Kiemenbögen oder der Speicheldrüsen. Traumatische Einwirkungen 
scheinen keine Rolle zu spielen. Sie zeichnen sich aus durch scharfe Abgrenzung 
gegen die Umgebung, knollige Form, Härte, Verschieblichkeit gegen die Drüse, 
das Fehlen von Verwachsungen mit der Unterlage und der Haut, keine Beschwer- 
den, langsames Wachstum. Nach der Exstirpation ziemlich häufiges Rezidivie- 
ren, was wahrscheinlich auf das Auswachsen einer von vornherein multiplen Ge- 
schwulstanlage zurückgeführt werden muß. Bösartige Mischgeschwülste treten 
in höherem Alter auf, machen sich klinisch meist zuerst durch rapides Wachstum 
bemerkbar, dann durch Verlust der scharfen Abgrenzung und freien Verschieb- 
lichkeit; oft treten sensible und motorische Reiz- und Lähmungserscheinungen 
auf. Kachexie erst mit Beginn der Ulzeration und Metastasenbildung. Trau- 
matische Einwirkungen können die Gelegenheitsursache der Bösartigkeit abgeben. 
Bei der Operation gutartiger Geschwülste ist der Facialis meist zu schonen. Zu 
den primär bösartigen Geschwülsten gehören die Sarkome und Karzinome. Die 
ersteren sind sehr selten, meist Rundzellen- oder gemischtzellige Sarkome; zu 
ihnen gehören auch die Melanome. Die Karzinome sind eine Erkrankung des 
hohen Alters (7. Jahrzehnt). Männer sind doppelt so häufig betroffen. Ihre Kon- 
sistenz ist oft holzhart, Größe meist unbedeutend; frühzeitig machen sie Drüsen- 
metastasen. Starke Schmerzen fehlen nicht; ebenso häufig Facialisparese. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen entzündliche Geschwülste, besonders bei der Sub- 
maxillaris in Frage, bei der Parotisaktinomykose, Lues, Tuberkulose. In zweifel- 
haften Fällen Probeexzision. Bernard (Halle a. S.). 








54) Ewald. Über isolierte Brüche der Wirbelquerfortsätze. (Fort- 

schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 4.) 

Verf. warnt vor den Allgemeindiagnosen wie: Lumbago traumatica aut 
rheumatica, Muskel- oder Bänderzerrung, Nervenquetschung oder die eine Zeit- 
lang beliebte Diagnose »traumatische Neurose«. 

E. hatte das seltene Glück, vier Fälle von Absprengungen des Querfortsatzes 
zu sehen und diese durch die beigefügten Röntgenbilder einwandsfrei zu beweisen. 
Dies muß besonders betont werden, da schon eine ganze Anzahl Absprengungen 
von Querfortsätzen veröffentlicht worden sind, welche in Wirklichkeit keine 
waren. In Zukunft wird man bei Veröffentlichung solcher Fälle auch darauf 
dringen müssen, daß die Autoren die Röntgenbilder selbst veröffentlichen und 
nicht die Pausen von solchen. Auf jeden Fall kan man nach den bisherigen Ver- 
öffentlichungen verstehen, wenn, wie E. angibt, Gurlt den isolierten Querfortsatz- 
bruch direkt leugnet. Die Fälle von E. aber sind vollkommen einwandfrei 
durch das Röntgenbild erwiesen. 

Bezüglich der Ätiologie glaubt E. an direkte Gewalteinwirkung und bezweifelt 
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den Querfortsatzbruch durch Muskelzug. Ref. kann sich diesem Zweifel nur an- 
schließen. Gaugele (Zwickau). 


55) Hannard, Lotte et Stoclet. Paraplegie pottique ä& &volution 

tr&s rapide. (Semaine med. 1914. Nr. 6.) 

48jähriger Mann. Beginn der Erkrankung mit Schmerzen in der Interskapular- 
gegend, objektiver Befund daselbst = 0. Tags darauf vollständige Paraplegie der 
Beine, Urinretention, Aufhebung der Beinreflexe, völlige Anästhesie der Beine 
und der unteren Rumpfhälfte. 2 Tage darauf starke Hypotonie der Muskeln der 
betroffenen Gegend, Parästhesien in den Händen, hohe Temperaturen. Lumbal- 
punktion ergab Blut und Leukocyten in der Zerebrospinalflüssigkeit. Wassermann 
negativ. Zunehmende Schwäche, Tod 3 Wochen nach Beginn der Krankheits- 
erscheinungen. 

Die Autopsie ergab normalen Hirnbefund, jedoch eine tuberkulöse Caries 
des III.— VI. Brustwirbels; im Bereich dieser Wirbel war die Dura mater von einer 
fibrös-eitrigen Schicht umgeben. -...£] Mohr (Bielefeld). 


56) F. Lange und F. Schede. Die Skoliose. (Ergebnisse d. Chirurgie 

u. Orthopädie von Payr-Küttner Bd. VII.) 

= Die Skoliose ist charakterisiert durch eine dauernde, sich stets gleich bleibende, 
seitliche Abbiegung der Wirbelsäule. Sie unterscheidet sich dadurch von der 
Unsicherheit der Haltung, bei der die dauernde seitliche Abweichung der Wirbel- 
säule und der Dornfortsätze nicht vorhanden ist. 

Alle Skoliosen — mit Ausnahme der angeborenen — kommen durch das Zu- 
sammenwirken von zwei Momenten zustande: 

1) Von primären, die Widerstandsfähigkeit der Wirbelsäule herabsetzenden 
Prozessen, 

2) von einer habituellen Einstellung der Wirbelsäule im seitlichen Bogen. 

Die Rachitis und die Schwäche des ganzen Stützgewebes geben meistens die 
Veranlassung für die habituelle Einstellung. 

Zur Diagnose einer Skoliose ist die Dornfortsatzlinie zu zeichnen und diese 
Linie muß mit einer Senkrechten verglichen werden. Es ist dazu z.B. das Ni- 
velliertrapez zu benutzen. 

Eine erschöpfende Schilderung der Behandlungsmethoden, alles illustriert 
mit guten Bildern, beschließt die wertvolle Arbeit, die in gedrängter Kürze alles 
Wissenswerte bringt. J. Becker (Halle a.S.). 


57) F. Lejars (Paris). Les tumeurs, de siege anormal, du sque- 

lette thoracique. (Semaine med. 1914. Nr. 2.) 

Zwei Fälle von Thoraxgeschwülsten mit ungewöhnlichem Sitz. 

Fall 1. Große epigastrische Geschwulst (Abbildung), die sich bei der Opera- 
tion als ein cystisches Sarkom mit Ausgang vom Processus xiphoideus des Brust- 
beins erwies. 

Fall 2. Chondrom der XI. Rippe, welches die ganze linke Lendengegend 
ausfüllte. Bei der Exstirpation wurde die Rippe reseziert, Verwachsungen mit 
dem Zwerchfell und der Pleura gelöst. Rasches Rezidiv. 

Mohr (Bielefeld). 
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58) G. Müller (Berlin). Ein Fall von ossärem Schiefhals. (Berliner 

klin. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 

Bei einem Iljährigen Jungen mit Schiefhals war die von einem Chirurgen 
vorgenommene Durchschneidung des Kopfnickers nicht von Erfolg begleitet. 
Die Röntgenaufnahme zeigte, daß ein ossärer Schiefhals vorlag. Der Atlas schien 
mit dem Hinterhaupt knöchern verwachsen zu sein. Epistropheus, dritter und 
vierter Halswirbel waren rechts seitlich miteinander verwachsen, während sie 
nach der anderen Seite stark divergierten. Auffallend war eine Diastase im 
Epistropheus und zwei ausgesprochene Substanzdefekte im dritten und vierten 
Halswirbel, die in der Verlängerung dieser Diastase lagen. Die drei untersten 
Halswirbel waren recht atrophisch, anscheinend mit einander verschmolzen und 
besaßen kurze, frei endigende Halsrippen. 

Als Therapie dürfte sich eine permanente, vertikale Distraktion empfehlen 
(Hessing’sches Korsett mit Kopfstütze). Glimm (Klütz). 


59) R. Wenglowski. Zur Pathogenese der lateralen Halsfisteln. 
Bemerkungen zu der Abhandlung von H.E. Lorenz: „Das 
branchiogene Karzinom“. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 1914. 
Bd. LXXXVIIl. Hft. 3. p. 604.) 

Die Bemerkungen zu der Lorenz’schen Arbeit bewegen sich meist auf ent- 
wicklungsgeschichtlichem Gebiet. W. rät, so lange die Pathogenese der Hals- 
fisteln und -cysten umstritten sei, die Unterscheidung in laterale und mediale 
beizubehalten und vorläufig weder von branchiogenen noch von thymo-pharyn- 
gealen Gebilden zu reden. Paul Müller (Ulm). 


60) Eisenstein. Beiträge zur Radiologie der Speiseröhre. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 4.) 

Beschreibung mehrerer Fälle von Ösophaguskarzinom. 

Zwei Merkmale sind für die Differentialdiagnose von ausschlaggebender Be- 
deutung: 

a. »Die Form des unteren Endes der gestauten Bismutsäule und der Grad 
der Dilatation in dem oberhalb der Stenose befindlichen Teile der Speiseröhre. 
Während in gutartigen Fällen die Bismutsäule mit einem kolbigen oder konischen 
"dicken Zapfen, der vollkommen glatte, regelmäßige Konturen zeigt, nach unten 
endet, zeigt das untere Ende beim Karzinom eine vollkommen unregelmäßige, 
zerklüftete Form mit gezackten, ausgefransten Rändern. Am häufigsten begegnet 
man der Trichterform, die sich magenwärts immer mehr und mehr verjüngt, um 
am Ende spitz auszulaufen. Dieses für das Karzinom so ungemein charakteristische 
Aussehen kommt dadurch zustande, daß der Bismutbrei sich an der Stelle der 
Stenose der Neubildung fest anpreßt, in alle Buchten und Taschen eindringt und 
auf diese Weise eine Art Negativabdruck der Geschwulst liefert.« 

b. »Während man bei gutartigen Stenosen hochgradige, manchmal direkt 
enorme Erweiterungen oberhalb der Stenose findet, halten sich die Dilatationen 
bei Karzinomen in mäßigen Grenzen, eine Tatsache, die schon längst pathologisch- 
anatomisch festgestellt worden ist. Dies verschiedene Verhalten wird wohl darauf 
zurückzuführen sein, daß die karzinomatös-infiltrierte Wand ihre Elastizität ver- 
loren hat und nicht mehr ausdehnungsfähig ist. Andererseits fehlt auch das 
mechanische Moment, das längere Verbleiben von großen Speisemassen in der 
Speiseröhre, weil bei Karzinomen die _Patt. die gestauten Massen schon nach 
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kurzer Zeit ausbrechen. Deshalb ist auch die Dilatation bei Karzinomen desto 
geringer, je höher die Stenose. Im allgemeinen spricht eine hochgradige Dilatation 
gegen den karzinomatösen Charakter einer Striktur.« 

In drei Fällen bestand eine Perforation in die Luftwege. Die Röntgendiagnose 
ist hier wichtiger als andere Untersuchungsmethoden. Durch das Eindringen des 
Bismut durch die Perforationsöffnung in die Lunge ist sie auch absolut eindeutig. 
Dazu kommt noch der stets auftretende Hustenreiz bei der Einnahme jedes Bis- 
mutbissens. 

Was den Kardiospasmus anbelangt, so gibt es hier drei Hauptmerkmale: 
‚ Hochgradige Dilatation, Schlängelung und regelmäßiges konisches, dickes, unteres 
Ende. Die Dilatation betrifft die ganze Speiseröhre, oder besonders die untere 
Hälfte mit birnenförmiger, kolbiger Gestalt. Eine trichterförmige Verjüngung 
fehlt stets; ebenso fehlen die ausgefransten Ränder des Karzinoms. 

Weniger charakteristisch ist das Röntgenbild beim Ösophagusspasmus. 

Zwei letzte Fälle zeigen uns das Röntgenbild von Stenosen der Speiseröhre 
infolge Druckes eines Aortenaneurysmas. Gaugele (Zwickau). 


61) H. Chiari. Über Fremdkörperverletzung des Ösophagus mit 
Aortenperforation. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 1.) 


Bei einer Geisteskranken trat plötzlich nach sehr reichlichem Bluterbrechen 
der Tod ein. Die Sektion erwies als Quelle der Blutung eine von der Speiseröhre 
ausgegangene Perforation der Aorta; als Ursache der Perforation fand sich im 
Darm eine zerbrochene Sicherheitsnadel und eine verbogene Haarnadel. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 47 jährigen Mann, der ginen Kno- 
chen verschluckt hatte. Seit der Zeit Schluckbeschwerden; bei mehrfachem Son- 
dieren kam immer etwas Blut. Am 7. Tage, nach vorsichtiger Sondierung, erfolgte 
eine zum Tode führende Blutung. Perforierende Verletzung der Speiseröhre und 
der Aorta. Die erst kleine Verletzung der Aortenwand war durch Eiterung all- 
mählich vergrößert worden. Der Knochen fand sich nicht mehr. 

Die Fälle mahnen zur Vorsicht in der Prognose von Speiseröhren-Fremd- 
körperverletzungen. Auch beim Fehlen klinischer Symptome und auch bei ab- 
gegangenem Fremdkörper kann es nach Tagen durch eine mit dem Fremdkörper 
zusammenhängende Aortenperforation zum Tode kommen. 

Glimm (Klütz). 


62) Gesselewitsch. Ein Fall von Oesophagitis dissecans nach 

Vergiftung mit Essigsäure. (St. Petersburger med. Zeitschrift 1914. 

Nr. 1.) -- - 

7 Tage nach einer Vergiftung mit Essigessenz wurde ein vollkommener Aus- 
guß der Speiseröhre aus Schleimhaut, Submucosa und teilweise Muscularis be- 
stehend ausgebrochen. Die Ausstoßung derartiger Ausgüsse der Speiseröhre war 
von Laugen, Salpetersäure, Salzsäure und Schwefelsäure bekannt, aber nicht 
von Essigsäure. 

Der Krankheitsprozeß kommt dadurch zustande, daß die Schleimhaut ver- 
ätzt, dann nekrotisch wird und sich wie ein Knochensequester abhebt. 

Deetz (Arolsen). 
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63) Morelli. Über Ösophaguspolypen im Anschluß an einen mit 
Hilfe des Ösophagoskops mit Erfolg operierten Fall. (Zeit- 
schrift für Laryngologie usw. Bd. VI. Hft. 5.) 

M. beschreibt einen, dicht oberhalb der Cardia gelegenen, von ihm mit eigens 
konstruierten Instrumenten erfolgreich operierten Fall von Speiseröhrenpolyp 
und nimmt Veranlassung, auf die Geschichte dieser Geschwülste überhaupt ein- 
zugehen. Er vertritt die Ansicht, daß die Speiseröhrenpolypen angeboren seien, 
und hat bei ihrer Behandlung, obwohl er im Laufe der Zeit alle Ösophagoskope 
ausprobiert hat, das alte Leiter-Mikulicz’sche mit einigen Modifikationen am 
praktischsten befunden. Engelhardt (Ulm). 


64) Starck (Heidelberg-Karlsruhe),. Die Behandlung der Dila- 
tationen und Divertikel der Speiseröhre. (Deutsche med. Wo- 
chenschrift 1913. Nr. 51 u. 52.) 

Bei der Behandlung der Zenker’schen Pulsionsdivertikel spielt in erster 
Linie die interne Therapie eine wichtige Aufgabe. Zu warnen ist im ersten Sta- 
dium vor einer Sondierung mit geraden Sonden. Nur Diätvorschriften können 
das Schlucken erleichtern, eventuell in Kombination mit Trinkkuren. Bei größeren 
Divertikelsäcken und bei zunehmenden Stenosenerscheinungen ist die Divertikel- 
sonde anzuwenden, gerade Sonden sind durchaus kontraindiziert. Verengungen 
des Speiseröhreneinganges sind zu dilatieren; auch wo solche fehlen, wirken Son- 
dierungen mit zunehmend dicken Divertikelansätzen günstig, ebenso wochenlange 
Fütterungen mit der Divertikelhohlsonde. Die Schwierigkeiten beim Essen 
können durch eine geeignete Hygiene des Essens gemindert werden. Ein Wachs- 
tum des Divertikelsackes ist durch tägliche Entleerungen mit der Hohlsonde 
zu hemmen und zu verhindern. Wächst trotz aller dieser Maßnahmen das Diver- 
tikel, und stellen sich schwerere Inkarzerationserscheinungen ein unter Sympto- 
men von Stenokardie und Oppression, leidet ferner der Ernährungszustand, dann 
ist die Operation angezeigt. Bei jeder Operation empfiehlt es sich, eine Vor- 
behandlung mit Spülungen vorangehen zu lassen, um die fast stets vorhandenen 
Entzündungserscheinungen der Divertikel- und Speiseröhrenschleimhaut zu be- 
seitigen. Einer Operation nicht zugängig sind die frühen Stadien, in denen noch 
kein eigentlicher Sack vorhanden ist. Als Operationsverfahren empfiehlt sich die 
Goldmann’sche Methode (sorgfältige Isolierung des Divertikelsackes und Fixation 
des Sackes an die Haut nach vorheriger Abbindung des Halses). Im allgemeinen 
bezeichnet S. die operativen Erfolge beim Speiseröhrendivertikel als günstig. 
Schwieriger ist die Behandlung der diffusen Erweiterung der Speiseröhre. Eine 
Indicatio causalis läßt sich hierbei in manchen Fällen insofern erfüllen, als die 
Behandlung des Kardiospasmus eine Dilatation verhüten kann. Bei bereits aus- 
gebildeter Dilatation sind drei Indikationen zu erfüllen: 1) die Behandlung der 
meist vorhandenen Ösophagitis, 2) die Beseitigung bzw. Verminderung der Er- 
weiterung und 3) die Behandlung der Kardiostenose. 

Für die Dilatierung der Cardia empfehlen sich die Ballonsonden, über deren 
Anwendung S. ausführliche Angaben macht. Um eine Heilung zu erzielen, muß 
eine erhebliche Überdehnung der normalen Cardiaweite erfolgen, was am besten 
durch eine einmalige brüske Dehnung geschieht. Der Muskelring muß gesprengt 
werden, eventuell unter Einreißen der Muskulatur. Langsame und geringe Deh- 
nungen reizen nur zu neuen Kontraktionen und verzögern und erschweren die 
Heilung. Ist die Cardia so krampfhaft verschlossen, daß sie die Sonde nicht 
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durchläßt, so bleibt als Ultimum refugium die Sondierung in Narkose und Dila- 
tierung von einer Gastrostomiewunde aus offen. Daß bei allen diesen Maßnahmen 
das Röntgenbild und das Ösophagoskop nach Möglichkeit heranzuziehen sind, 
ist selbstverständlich. Mit einer einmaligen Überdehnung der Cardia ist nur 
selten Heilung erzielt, meist muß die Behandlung wiederholt werden. Der Erfolg 
besteht darin, daß die Speisen dieCardia wieder passieren, und daß, so lange keine 
exzentrischen Dilatationen vorhanden sind, die Speiseröhre sich von selbst ent- 
leeren kann. Deutschländer (Hamburg). 


65) L. Sargnon et H. Alamartine (Lyon). Le traitement actuel des 
stenoses cicatricielles graves de l’oesophage (m&thodes endo- 
scopiques et interventions chirurgicales combin&es). (Revue 
de chir. XXXII. annee. Nr. 8.) 

Die Ösophagoskopie war den Verff. bei 27 Narbenstenosen nur viermal ent- 
behrlich; darunter waren zwei Patt. mit angeborenen Stenosen, die in kurzer 
Zeit an Erschöpfung zugrunde gingen. Zur Behandlung der Stenose reicht aber 
die Spiegelung nicht immer aus. Die Gastrostomie wird erforderlich als Not- 
operation bei sehr engen Stenosen, um die Ernährung zu ermöglichen, oder bei 
septischen Komplikationen an der Speiseröhre. Führt die Ösophagoskopie und 
die Dilatation von oben nicht zum Ziele, so muß die Magenfistel zur rückläufigen 
Spiegelung und Dehnung mit dem Faden ohne Ende angelegt werden. Die innere 
Ösophagotomie kommt nur bei sehr kurzen, membranartigen Stenosen in Be- 
tracht. Sonst ist sie gefährlich und nutzlos. Die äußere temporäre Ösophago- 
stomie tief am Halse ermöglicht noch die wirksame Behandlung starrer Stenosen 
im mittleren Brustabschnitt der Speiseröhre, bei denen die Gastrostomie und 
Dehnung von unten keinen Erfolg brachte. Sie kann transthorakale Eingriffe 
oder die Bildung einer extrathorakalen Speiseröhre ersparen. 

Gutzeit (Neidenburg). 


66) H. Fründ. Experimenteller Beitrag zur Querresektion des 

Ösophagus. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXXVIll. Hft.3. 

p. 423. 1914.) 

Verf. hat früher zusammen mit Stich an der Garr&’schen Klinik in Bonn 
versucht, die zirkuläre Speiseröhrennaht durch Fascienaufpflanzung zu sichern, 
aber immer ohne Erfolg. Jetzt ist er auf den Gedanken gekommen, auf die später 
zu vereinigenden Stellen der Speiseröhre je einen Fascienring aufzuheilen und 
dann erst die durch die Fascienringe verstärkten Ösophagusabschnitte — nach 
Resektion des dazwischen liegenden Stückes — miteinander zu vernähen. Dies 
wurde zunächst bei Hunden am Halsteil ausgeführt. Die Naht hielt, aber es ent- 
stand ausnahmslos eine Stenose, selbst wenn gar keine Durchtrennung und Naht, 
sondern nur eine ringförmige Fascienaufpflanzung stattgefunden hatte. Deshalb 
wurden bei drei weiteren Hunden keine zirkulären Streifen, sondern je zwei kleine 
Fascienstücke aufgepflanzt. Achtete man bei der nach 3 Wochen vorgenommenen 
Resektion und Naht darauf, daß fascienverstärkte und fascienfreie Speiseröhren- 
teile je aneinander genäht wurden, so trat keine Stenose ein. Alle drei Nähte 
heilten gut. Die Hunde starben 12 Tage bis 4!/, Monate nach dem zweiten Ein- 
griff an interkurrenter Krankheit. 

Nun wurde auch der intrathorakale Abschnitt in Angriff genommen, und 
zwar die Gegend oberhalb der Cardia. Hier bedurfte es nur eines oberen Paares 
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Fascienstreifen, weil das untere Ende der Speiseröhre in den Magen eingestülpt 
und zur Naht die serosabekleidete Magenkuppe verwendet wurde. So wurden 
an 6 Hunden zwei Fascienstücke oberhalb der Cardia aufgepflanzt, nach 3 Wochen 
von ihrer unteren Grenze an abwärts ein Stück reseziert und das obere Ende in 
die vorgezogene Magenkuppe eingenäht. Die Naht hielt in allen Fällen, nur einmal 
wurde sie etwas undicht; die Folge war ein Pleuraempyem. Zwei weitere Tiere 
gingen an sekundärem Pneumothorax zugrunde. Bei zweien waren Bauchein- 
geweide durch den nicht verheilten Zwerchifellschlitz in die Brusthöhle vorgefallen, 
was dem einen von ihnen verhängnisvoll wurde insofern, als offenbar Pankreas 
mit vorgefallen und eingeklemmt worden war. Dies führte zu Pankreas- und Fett- 
nekrose mit Tod 6!/, Monate nach der Operation. Der andere Hund starb an 
Staupe 4 Monate nach der Operation. Der letzte Hund lebt noch trotz einem 
blutig-serösen, aber sterilen Pleuraexsudat und schluckt breiige Kost und kleine 
Fleischstücke anstandslos. 

Verf. sieht den Hauptwert seiner Versuche darin, gezeigt zu haben, daß die 
für gewöhnlich absolut unzuverlässige Speiseröhrennaht durch die Aufheilung 
von Fascienstreifen einen hohen Grad von Sicherheit bekommt. Diese »zweizeitige 
Fascienfestigungsmethode« sei unabhängig von dem Bau der Speiseröhrenwand, 
also ohne weiteres auf den Menschen übertragbar. Verf. hält sie für geeignet für 
resezierbare Karzinome des Halsteiles, sowie besonders für die dicht oberhalb 
der Cardia sitzenden Karzinome. Bedingung ist, daß das Karzinom recht früh 
zur Operation kommt, wenigstens so früh, daß noch keine Verwachsungen mit 
der Umgebung eingetreten sind. 

Zwei Versuchsprotokolle und sieben Abbildungen erläutern das Verfahren 
und seine Resultate. Paul Müller (Ulm). 


67) Kienböck. Über Struma und Hyperthyreoidismus im Gefolge 

von Dilatationen und Aneurysmen der Aorta. (Fortschritte a. 

d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 4.) 

»Bei Durchsicht der Röntgenbrustaufnahmen mit ausgesprochenen Dilata- 
tionen und Aneurysmen der Aorta verschiedener Form (die Aufnahmen betreffen 
meist Männer, und zwär im allgemeinen im 40.—50. Lebensjahre mit Syphilis in 
der Vorgeschichte) zeigt sich in der Mehrzahl der Fälle eine Vergrößerung der 
Schilddrüse. Und zwar erstreckt sie sich meist durch eine Strecke unter das 
Brustbein abwärts. Es ist nur eine geringe oder höchstens eine mäßige Ver- 
größerung der Drüse vorhanden, und zwar ist die ganze Drüse gleichmäßig be- 
troffen. Es ist daher keine Verdrängung oder Einengung der Luftröhre zu finden; 
dementsprechend fehlt auch Stridor, und die Patt. leiden nicht an Erstickungs- 
anfällen (es sei denn, daß das Aneurysma die Luftröhre verdrängt). Dagegen 
sind nicht selten Erscheinungen von Hyperthyreoidismus vorhanden, namentlich 
Tachykardie. 

Die Vergrößerung der Schilddrüse läßt sich zum Teil auch durch Inspektion 
und Tasten der Region nachweisen — was meist erst nachträglich geschieht. 
Der Kropf dürfte vor allem auf venöser Hyperämie beruhen, und zwar durch 
Druck der erweiterten Aorta, namentlich des aufsteigenden Teiles und des Bogens 
auf die Hohlvene und vielleicht auch auf die beiden Venae anonymae erzeugt 
sein. Es handelt sich also wohl zunächst um einen Gefäßkropf, einen Stauungs- 
kropf, eine Struma vasculosa venosa. Allmählich mag es allerdings auch zu Hyper- 
plasie des Drüsengewebes kommen. Eine Stauung im Gesicht ist nicht vorhanden; 
diese Inkongruenz erklärt sich wohl daraus, daß die Schilddrüse das blutgefäß- 
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reichste Organ im Gebiete der oberen Hohlvene ist und daher vor allen anderen 

Teilen durch Erschwerung des Blutabflusses in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Bei der Behandlung ist naturgemäß zunächst das primäre Leiden: Syphilis 

und Aortenaffektion, zu berücksichtigen.« Gaugele (Zwickau). 


68) Felix Rose (Paris). Le thymus et la maladie de Basedow. 

(Semaine med. 1914. Nr. 3.) 

R. schließt aus einer kritischen Übersicht über die klinischen Erfahrungen 
bezüglich der Beziehungen der Thymusdrüse zur Basedow’schen Krankheit 
folgendes: 

Die Thymusdrüse spielt in einer Anzahl von Fällen von Basedow, insbesondere 
solchen mit vorwiegend vagotonischen Erscheinungen, eine aktive Rolle. Mit 
Rücksicht auf die noch bestehende Unsicherheit der Beziehungen empfiehlt es 
sich, bei Operationen wegen Basedow, gleichzeitig mit einem Teil der Schilddrüse 
den Thymus jedesmal dann mitzuentfernen, wenn er noch erhalten ist; ihre Fest- 
stellung muß sich mehr auf die direkte Abtastung während der Operation als auf 
die klinische Untersuchung und das — bisweilen trügerische — Röntgenbild 
stützen. Die Hyperplasie der Schilddrüse und des Thymus sind fast immer die 
Folge einer allgemeinen konstitutionellen Anomalie. Mohr (Bielefeld). 


60) H. Klose. Wandlungen und Fortschritte in der chirurgischen 
Behandlung der Basedow’schen Krankheit. (Chirurg. Klinik zu 
Frankfurt a.M., Geh.-Rat Rehn und pathol. Univ.-Institut zu Freiburg, 
Geh. Rat Aschoff). (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 1.) 

Zweifellos gibt es keinen Basedow ohne Thymuserkrankung; wahrscheinlich 
ist er eine Erkrankung des ganzen branchiogenen Systems, also auch eine pluri- 
glanduläre Störung. In der Mehrzahl der Fälle ist die Schilddrüse das Haupt- 
krankheitsorgan; bei einer zweiten Art von Fällen sind Schilddrüse und Thymus 
gleichartig und spezifisch erkrankt. An derartigen Thymusdrüsen ließen sich 
im Prinzip ähnliche Veränderungen nachweisen wie in der Schilddrüse; man 
kann daher von einer Art »Epithelisierung« solcher Thymusdrüsen sprechen. 
Sie sind äußerst gefährlich durch toxische Wirkung. Bei einer dritten Form 
ist in der Hauptsache der Thymus erkrankt; dieser tnymogene Basedow kommt 
anscheinend nur selten vor. Die Diagnose, ob die Thymusdrüse mitbeteiligt ist, 
läßt sich mit Sicherheit nur manchmal feststellen; im Röntgenbild sieht man öfter 
eine Verbreiterung des Mediastinalschattens. Gewissen Wert hat auch das Sym- 
ptom der Myasthenie. Vielleicht läßt sich auch die Abwehrfermentreaktion mit 
Vorteil diagnostisch verwerten. 

An der Rehn’schen Klinik wird jetzt in jedem schweren Basedowfalle gleich- 
zeitig mit der Schilddrüse die Thymusdrüse reseziert. Die letzten 200 Basedow- 
operationen verliefen ohne Todesfall. Ein bemerkenswertes Resultat. Die Technik 
der Thymusresektion ist nicht schwierig. Vom gewöhnlichen Schnitt aus, unter 
Lokalanästhesie kann man nach Spaltung des tiefen Fascienblattes die Thymus- 
drüse vorziehen und nach Inzision der Kapsel die Drüse ganz oder teilweise ent- 
fernen. Die Entfernung mit der Kapsel ist gefährlich wegen Blutungen. 

Glimm (Klütz). 


a ar 
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70) Heymann. Beitrag zur Kenntnis des primären Karzinoms 
der Luftröhre. (Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. VI. Hft. 5.) 
Verf. reiht den vorhandenen 33 Fällen von primärem Luftröhrenkarzinom 
einen neuen eigenen an, der jahrelang unter der Diagnose Asthma bronchiale 
ging, und dann von H. tracheoskopisch diagnostiziert wurde. Gluck hat in diesem 
Falle, ebenso wie in einem zweiten von Wagener mit Erfolg die Exstirpation der 
ganzen Luftröhre ausgeführt. Die vorgezogene Luftröhre wurde unten dicht 
oberhalb der Bifurkation, oben dicht unterhalb des Ringknorpels durchtrennt, 
nach 14 Tagen als Prothese ein dickwandiger Gummischlauch eingelegt. Mit 
Hilfe desselben spricht Pat., abgesehen von einer, durch eine linkseitige Recurrens- 
lähmung bedingten Heiserkeit, tadellos. Histologisch erwies sich die Geschwulst 
als der strittigen Gruppe der Endotheliome usw. angehörig, ausgehend entweder 
vom Drüsenepithel oder dem Epithel der Luftröhrenschleimhaut. Der Dauer- 
erfolg läßt sich natürlich noch nicht beurteilen. Engelhardt (Ulm). 


71) Götzky und Weihe. Zur Kasuistik des angeborenen totalen 
Rippendefektes. (Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. 


Hft. 4.) 

Verff. bringen die Krankengeschichte einer meikwnrdigen Mißbildung. Es 
handelt sich um ein 7 Monate altes Kind, das einen Monat zu früh geboren wurde. 
Mit 4 Monaten fiel ein Schiefsein des Kindes auf. 

Das Röntgenbild ergab folgenden merkwürdigen Befund: 

»Die Halswirbel sind normal gebildet. Vom II. Brustwirbel an beginnt eine 
linkskonvexe Skoliose, die ihren Scheitelpunkt im VII.— VIII. Brustwirbel hat 
und mit dem XI. Brustwirbel wieder in die Vertikale einmündet. Daran schließt 
sich eine geringere rechtskonvexe Skoliose der Lendenwirbelsäule. 

Auf der rechten Seite sind die vier ersten Rippen normal. Die V. Rippe ist 
verbreitert und spaltet sich etwa von ihrer Mitte ab in zwei gleich dicke Spangen. 
Der VI. Brustwirbel, dem die gegabelte Rippe offenbar teilweise zugehört, zeigt 
ein abgesprengtes Stück. Die VI. Rippe ist normal, und jetzt markiert sich der 
Thoraxspalt als ein leerer Raum, der nach der Wirbelsäule zu durch die skoliotisch 
gedrehten Dornfortsätze abgeschlossen ist. Die VII. Rippe beginnt mit zwei 
Spangen, die aber bald nach ihrem Ursprunge, ein herzförmiges Loch zwischen 
sich lassend, zusammenfließen und in einer starken Wendung nach abwärts ver- 
laufen. Die VIII. Rippe beginnt normal und ist zunächst teilweise von der ver- 
breiterten VII. verdeckt; sie verjüngt sich plötzlich zu einer dünnen Spange. 
IX. und X. Rippe sind normal. XI. und XII. Rippe sind nicht vorhanden, bzw. 
in den gegabelten Rippen aufgegangen. 

Links sind die ersten sechs Rippen normal. Die VII. Rippe, die an zwei 
Wirbeln, dem VII. und VIII. ansetzt, beginnt sehr breit, spaltet sich dann und 
fließt, ein ovales Loch zwischen sich lassend, wieder zusammen, um sich nach 
kurzer Zeit abermals zu teilen, in einen dünneren oberen und einen dickeren 
unteren Ast. Ob sich diese Spangen noch einmal vereinigen, möchten wir un- 
entschieden lassen, es geht nicht mit Sicherheit aus dem Bilde hervor. Nach der 
VII. Rippe kommt der breite Spalt. Die VIII. Rippe und der IX. und X. Wirbel 
dürften wieder eine Einheit bilden. Vom IX. Brustwirbel ist ein kleines Stück ab- 
gesprengt. Der X. Wirbel ist bis zur Hälfte quer gespalten. Seiner schnabel- 
förmigen Öffnung liegt ein kleines, viereckiges, abgesprengtes Wirbelstück vor. 
Von diesen beiden mißbildeten Wirbeln beginnt die VIII. Rippe sehr breit, gabelt 
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sich in zwei gleich starke Äste und vereinigt sich nach kurzer Unterbrechung 
wieder. IX. und X. Rippe sind normal. XI. und XII. Rippe fehlen, bzw. sind in 
den gegabelten Rippen enthalten. 

Es geht aus dem Röntgenbilde deutlich hervor, daß ursprünglich je 12 Rippen 
angelegt waren und das Fehlen von je 2 Rippen durch Verschmelzung zustande 
gekommen ist, wie sie noch in der Verbreiterung und Gabelung von 4 Rippen zum 
Ausdruck kommt. Es handelt sich also nicht einfach um einen Ausfall von Rippen. 
Den mißbildeten Rippen entsprechen auch stets mißbildete Wirbelkörper, eine 
Bestätigung der Meinung von Putti, daß die kostale Anomalie untrennbar an 
die vertebrale Anomalie gebunden ist.« Gaugele (Zwickau). 


72) Buttermilch und Stettiner. Zur Empyembehandlung im Säug- 
lings- und frühen Kindesalter. (Sonderabdruck a. d. Bericht über 
d. 85. Versammlung der Gesellschaft deutscher Naturforscher u. Ärzte in 

Wien. Wiesbaden, Bergmann.) 

Die Prognose der Empyemoperation im Säuglingsalter hängt nicht so sehr 
von der Operationsmethode ab — Punktion oder Rippenresektion —, als von der 
Art der Pneumonie. Man muß bedenken, daß 46% aller Todesfälle an Lungen- 
entzündung auf das erste und zweite Lebensjahr fallen. Das Empyem im Säug- 
lingsalter schließt sich nicht an die Lungenentzündung an, sondern es begleitet die- 
selbe als schwere Komplikation. 

Bei untergewichtigen und atrophischen Säuglingen soll man nur punktieren, 
bei kräftigen Kindern und zähem Eiter resezieren. Versuchsweise zu punktieren 
ist bei doppelseitigem Empyem, metastatischen Eiterungen, bei dünnflüssigem 
Eiter und nicht hochgradiger Dyspnoe, wenn sonst das Allgemeinbefinden gut 
ist. Sieht die Punktionsstelle infiziert aus, so resezieren die Verff. 

Für die Nachbehandlung werden noch einige besondere Vorschriften gegeben. 
Verbandwechsel nach 24 Stunden, dann nach 48, nach 3mal 24 Stunden. Drain 
so bald wie möglich weglassen. Man lege ein Drain von neuem ein, wenn die 
Temperatur wieder ansteigt. Den Grad der Eiterung betrachten Verff. als nicht 
maßgebend für das Weglassen der Drainage, weil das Rohr als Fremdkörper 
wirkt und als solcher Eiterung macht. Deetz (Arolsen). 


73) Dorendorf (Berlin). Demonstration eines großen Pleura- 
tumors. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr.5.) 

Die Geschwulst, die bei der Sektion einer 5l jährigen Frau festgestellt wurde, 
füllte fast die ganze linke Brusthöhle aus und glich in ihrer Form einer geblähten 
Lunge. Mit der Pleura costalis und dem Herzbeutel bestanden keine Verwach- 
sungen, dagegen stand die Geschwulst an ihrer Basis mit der linken Zwerchfell- 
hälfte durch feste, gefäßführende, bandartige, etwa 0,5cm breite Stränge in 
Verbindung. Mikroskopisch erwies sie sich als Fibrosarkom, aber von relativ 
gutartigem Charakter. Als Ausgangspunkt der Geschwulstbildung ist das Zwerch- 
fell anzusehen. Verf. berichtet noch kurz über die bisher in der Literatur beob- 
achteten, ziemlich seltenen analogen Fälle und bemerkt, daß trotz der Größe 
dieser Geschwülste sie bei ihrer frühzeitigen Diagnose (Röntgenbild) dank ihrer 
losen Verbindung sich gut operieren lassen müßten, wie dies auch in einem, von 


Garr& beobachteten Falle mit Erfolg geschehen ist. 
Deutschländer (Hamburg). 
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74) J. Guyot et A. Parcelier (Bordeaux). Contribution a l’&tude 
du traitement chirurgical des tumeurs primitives de la plevre 

et du poumon. (Revue de chir. XXXII. annee. Nr. 1 u. 5.) 

Verff. treten lebhaft für die operative Behandlung der Pleura- und Lungen- 
geschwülste ein, die primär in diesen Organen entstanden sind. Sie berichten 
ausführlich über einen 35jährigen Mann, bei dem ein Angiosarkom der rechten 
Lunge bereits die Brustwand zwischen zweiter und dritter Rippe durchbrochen 
hatte. Trotzdem hatte die Entfernung der erweichten, hämorrhagischen Ge- 
schwulstmassen zunächst einen vorzüglichen Erfolg. Ein Rezidiv nach 4 Mo- 
naten war lediglich der bereits zu weit vorgeschrittenen infiltrativen Geschwulst- 
bildung zuzuschreiben. 

Zur Operation eignen sich nur die solitären Geschwülste, insbesondere die 
Sarkome, da sie lange in einer Kapsel liegen, die die Ausschälung erleichtert und 
erst spät die Lymphknoten des Mediastinum infizieren. Unter 56 Fällen von 
Lungensarkom der Literatur fanden Verff. nach genauer Durchsicht wenigstens 
17 = 30,3% operabel. Die Endotheliome der Pleura sind gefährlicher, weil sie 
sich diffus ausbreiten. Gutartige Geschwülste der Pleura und noch mehr der 
Lunge sind Seltenheiten, aber jedenfalls immer dem Messer zugänglich. Die 
_ Operabilität des Lungenkrebses ist so gering, daß bisher nur in einem Falle (Len- 
hartz) ein guter Erfolg erzielt wurde. Gutzeit (Neidenburg). 


75) Mende. Die Behandlung von Lungenerkrankungen (speziell 


Tuberkulose) mit künstlichem Pneumothorax. (St. Petersburger 
med. Zeitschrift 1913. Nr. 24.) 


M. hat sich einen anscheinend einfach konstruierten Apparat bauen lassen 
zur Erzeugung des Pneumothorax. Das Hauptprinzip desselben besteht darin, 
daß man ohne weitere Veränderungen Sauerstoff oder Stickstoff einblasen kann. 
Die ausführliche Beschreibung des Apparates wird in Brauer’s Beiträgen zur 
Klinik der Tuberkulose veröffentlicht. 

M. bespricht die Indikationsstellung und Technik. In der Indikations- 
stellung scheint er erfreulicherweise sehr vorsichtig zu sein: alte chronische ein- 
seitige Fälle, Bronchiektasien, auch rezidivierende Blutungen hält er für geeignet. 
Soll die Pneumothoraxtherapie etwas nutzen, so muß sie mindestens 6 bis 12 Mo- 
nate unterhalten werden. Deetz (Arolsen). 





76) M. Hermann. Ein Fall von primärem Cancroid der Lunge. 

‚(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. XIll. Hft. 3.) 

Nach einem Überblick über die Literatur der Lungenkarzinome (beginnend 
17871) teilt Verf. die Beobachtung eines Lungencancroids von Apfelgröße des 
rechten Oberlappens eines 57jährigen Mannes mit, der vorher an einer Lungen- 
tuberkulose gelitten hatte. Metastasen hatte die Geschwulst nicht gesetzt. Verf. 
macht die überstandene Lungentuberkulose mit ihren Folgezuständen für die 
Entstehung des Karzinoms verantwortlich. Max Brandes (Kiel). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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L 
Aus der I. chirurgischen Klinik in Lyon. 


Behandlung der permanenten Parotisfisteln 
durch die Entnervung der Speicheldrüse. 
(Ausreißen des N. auriculo-temporalis.) 


Von 


Privatdozent Dr. R. Leriche. 


Wenn man bei einer hartnäckigen Parotisfistel, besonders da, wo der Ductus 
Stenonis mit verletzt ist, alle klassischen Heilmethoden erfolglos angewandt 
hat, so betrachtet man die Exstirpation der Speicheldrüse als ultimum refugium. 
Der Ansicht ist auch Prof. Küttner! in einem der letzterschienenen Artikel über 
die Speicheldrüsenchirurgie. 

Doch kann man die Heilung der widerspenstigsten Speichelfistein auf viel 

einfachere Weise erlangen: es genügt hierfür, die Speicheldrüse ihres Sekre- 
tionsnerven zu berauben, indem man das zentrale Ende des N. auriculo- 
temporalis ausreißt. 
“  Claude-Bernard hat durch Präparat und Experimente am lebenden Hunde 
gezeigt®?, daß dieser Nerv in der Höhe des Proc. condyloideus sich in vier bis fünf 
parallele Ästchen teilt, die einen mittleren Strang bilden und die A. maxillaris 
int. bis zur Parotis begleiten. Die Sektion dieses Nervenastes hebt die Speichel- 
sekretion der Drüse auf, seine Reizung hingegen erzeugt sie. Kein anderer Nerv 
im Parotisgebiet hat die gleiche Wirkung. 

Beim Menschen liegen die Dinge ebenso: der N. auriculo-temporalis teilt sich 
hinter dem Proc. condyl. in mehrere Zweige, die sich miteinander zu einem kleinen 
Plexus verästeln. Von diesem gehen feine Fäserchen zur Parotis aus, welche die 
einzigen Sekretionsnerven der Drüse bilden. Die Zerstörung dieser Nervenästchen 
muß notwendigerweise die Parotissekretion aufheben. 

Man legt zu dem Zweck den N. auriculo-temporalis auf dem Wahlpunkt 
frei, präpariert ihn mit seinen Ästchen bis in die Drüse hinein, so weit man kann 
und dreht ihn dann sehr langsam nach der Thiersch’schen Methode heraus. 
Auf die Art reißt man den Nerv hoch genug aus, um keine zur Parotis führenden 
Ästchen stehen zu lassen. 

Ich hatte kürzlich Gelegenheit, diese Operation 3mal anzuwenden? und 
möchte einen dieser Fälle hier kurz berichten: 

. Infolge eines Messerstiches hatte ein Mann eine permanente Speichelfistel 
des Ductus Stenonis. Ich fand die beiden Enden zusammengeschrumpft in- 
mitten eines schwartigen Gewebes, in dem man übrigens Drüsenteilchen erkannte. 
Es handelte sich um eine Nebenparotis, die ich entfernte. Jedoch war der Speichel- 
gang so winzig klein, daß es unmöglich war, ihn wieder herzustellen. Ohne ihn zu 
unterbinden, schloß ich die Wunde mit der Absicht, die Fistel durch Entnervung 


ı Küttner, Chirurgie der Speicheldrüsen. Handbuch der praktischen Chirurgie. 1913. 
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2 Claude Bernard, Legons sur la physiologie op£ratoire. 1879. p. 513 u. 524. 
8 R. Leriche, Les aspects chirurgicaux de l’aerophagie. Lyon chirurgical Bd. XI. 3. 
1. März 1914. p. 256. 
Aigrot, De la resection du nerf auriculo temporal et de ses effets sur le s&cretion 
parotidienne. Ibid. p. 242. 
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der Drüse auszutrocknen. Ich legte also den N. auriculo-temporalis frei, prä- 
parierte ihn bis zum Proc. condyl. und drehte sein zentrales Ende ca. 4cm lang 
sehr langsam durch gleichmäßiges Ziehen heraus. Denselben Abend fand ich den 
Verband trocken vor. Die nächsten 4 folgenden Tage nach der Operation feuchtete 
sich der Verband während der Mahlzeiten durch paralytische Sekretion etwas an; 
dann blieb die Sekretion völlig aus, und die definitive Heilung war erzielt. 

Man kann also durch die Entnervung der Parotis sehr schnell und leicht die 
hartnäckigsten Speichelfisteln beseitigen. Bis jetzt habe ich nirgendwo dieses 
Verfahren erwähnt gefunden, obgleich Claude-Bernard schon in seinen »Legons 
sur la physiologie et la pathologie du syst&me nerveux« auf den 
eventuellen Einfluß des Nervensystems auf das Fortbestehen der Speichelfisteln 
hingewiesen hat. 





ll. 


Aus der chir. Abteil. des Brödy-Adel-Kinderspitals in Budapest. 
Chefarzt: Dr. Aladär Fischer. 


Beitrag zur operativen Behandlung 
des spastischen Plattfußes. 


Von 


Primararzt Dr. Aladär Fischer und Dr. Alexander Bäron. 


In den letzten Jahren wurde die freie Periost- bzw. Fascientransplantation 
von Katzenstein und Momburg zur operativen Behandlung des Plattfußes 
erfolgreich herangezogen. Neuerdings berichtete E. Rehn über schöne Erfolge, 
welche in der Lexer’schen Klinik mit der freien Sehnentransplantation erzielt 
wurden. Die Arbeiten dieser Autoren einerseits, andererseits die ausgezeichneten 
Resultate, die uns die Tubby’sche Operation (Exzision eines 4—5 cm langen 
Stückes aus den Sehnen des Peroneus longus und brevis) bei spastischen Platt- 
füßen lieferte, veranlaßten uns, ein Verfahren auszuarbeiten, welches einerseits die 
spastische Peronealmuskulatur endgültig beseitigt, andererseits die gute Stellung 
bzw. Form des Fußes sichert. 

Der Gang der Operation ist folgender: Durch einen lateralen Hautschnitt 
werden die Peronealsehnen freigelegt. Aus dem Peroneus longus wird ein 6—8 cm 
langes, aus dem Peroneus brevis ein kürzeres Sehnenstück exzidiert und das 
längere Sehnenstück in feuchter Gaze aufgehoben. Naht der Hautwunde. Nun 
wird mit einem kleinen kappenschnitt das Naviculare freigelegt und in dorso- 
plantarer Richtung mit einem entsprechend dicken Instrument durchbohrt. Das 
eine Ende des Peroneus longus-Sehnenstückes wird gespalten; ein Sehnenzipfel 
wird durch das Bohrloch geführt und auf der Planta mit dem anderen Zipfel 
vereinigt (Fig. 1). Einige Verstärkungsnähte, welche das Sehnenstück mit dem 
Periost des Naviculare und den Ligamenten plantar und dorsal vereinigen, werden 
angelegt. 

Jetzt wird durch einen kurzen Längsschnitt die mediale Tibiafläche knapp 
über dem Malleolus internus freigelegt. Nach Spaltung und Beiseiteschieben des 
Periosts wird ein kleiner, quer verlaufender Knochenkanal gebohrt. Nun wird 
das freie Ende des Sehnenstückes mit einem Seidenfaden angeschlungen und mit 
einer Kornzange in die obere Wunde geleitet. Naht der unteren Wunde. Jetzt 
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wird das proximale Ende des Sehnenstückes in starker Supinationsstellung des 
Fußes mit Hilfe eines durch das Bohrloch geführten Seidenfadens in guter Spannung - 
an die Tibia befestigt (Fig. 2). Nähte, welche über das Sehnenstück die Periost- 
wundränder vereinigen und das Sehnenstück mitfassen, tragen zur Festigung der 
Verankerung bei. Naht des oberen Schnittes. 

Wir empfehlen dieses Vorgehen zur Behandlung spastischer Plattfußfälle, 
bei weichen die konservative Behandlung entweder versagte oder, was häufiger, 
aus äußeren Gründen nicht konsequent durchgeführt werden kann. Auch nicht 
spastische Plattfüße eignen sich für diese Operation, nur scheint es in solchen Fällen 
theoretisch zweckmäßiger, den Peroneus longus stehen zu lassen und das Trans- 
plantat aus dem Peroneus brevis zu entnehmen; eine Kombination mit anderen 
Sehnenoperationen (Ausschaltung bzw. Verlängerung der Achillessehne, Raffung 
des Flexor hallucis longus) ist naheliegend. Eine Grundbedingung für die Aus- 
führung des Verfahrens ist natürlich die Möglichkeit, den Fuß in starke Supination 
bringen zu können; auch darf das Fußgewölbe nicht erheblich knöchern ver- 
ändert sein. 

Wir wollen noch erwähnen, daß unsere Operation bei veralteten Fällen zur 
Ergänzung des Redressements bzw. der Keilresektion herangezogen werden kann; 
in letzterem Falle werden die Zipfel des distalen Endes der frei transplantierten 
Sehne durch je ein Bohrloch der Knochenwundflächen geführt, plantar vereinigt, 
das proximale Ende, wie beschrieben, an die Tibia befestigt. Auf diese Weise wird 
eine sichere Vereinigung und Stellung der Knochenwundflächen erzielt. 

Unsere, mit der beschriebenen Operation erzielten klinischen Resultate sollen 
in einer demnächst erscheinenden Arbeit geschildert werden. 








1) Ludwig Ritter Rydygier v. Ruediger. Sammlung der bis jetzt 
veröffentlichten Arbeiten. Lemberg 1912. 


In dem im Selbstverlag erschienenen 1266 Seiten starken Werk führt uns der 
bekannte Verf., Professor für Chirurgie an der Universität Lemberg, aus Anlaß 
seines 25jährigen Professorenjubiläums seine reiche und bedeutende publizistische 
Lebensarbeit im Zusammenhange vor Augen. Schon aus dem Wortlaut der 
Widmung: »Seinen lieben Freunden und Bekannten, nicht weniger seinen Feinden«, 
geht hervor, daß der Inhalt der Arbeiten vielfach ein polemischer ist. Es ist R., 
der seine selbständige Tätigkeit als Chirurg in dem kleinen Kulm begann, offenbar 
im Anfang nicht leicht geworden, sich durchzusetzen. Besonders beklagt er sich 
zu wiederholten Malen darüber, daß in der Literatur noch jetzt immer diejenige 
Methode der Pylorusresektion, wo der Duodenalstumpf End-zu-End an das er- 
öffnete und nach Bedarf verkleinerte Magenlumen genäht wird, die erste Billroth- 
sche Methode genannt wird, während er die Operation bereits 2 Monate vor Bill- 
roth ausgeführt und ausführlich publiziert habe. Er erhebt deswegen die drin- 
gende Forderung, nun endlich ihm sein gutes Recht werden zu lassen, allgemein die 
Methode als die Rydygier’sche Methode der Magenresektion zu bezeichnen und 
demgemäß nur noch von einer Billroth’schen Methode zu sprechen, derjenigen, 
wo die Stümpfe vernäht werden und die Gastroenterostomie angeschlossen wird. 

Ferner weist Verf. darauf hin, daß er sowohl die Pylorektomie beim Ulcus 
ventriculi, als auch die Gastroenterostomie beim Ulcus duodeni als erster aus- 
geführt habe, und zwar letztere schon im Jahre 1884, zu einer Zeit, wo das Ulcus 
duodeni noch nicht so großes Interesse erweckt habe wie jetzt. Auch hier beklagt 
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er sich darüber, daß sein Name in den einschlägigen Arbeiten zumeist mit Still- 
schweigen üibergangen werde. 

Es würde zu weit führen, alle Arbeiten einzeln aufzuführen oder gar sie sämt- 
lich zu besprechen. Sind es doch im ganzen deren 149, von denen die meisten in 
deutscher und polnischer, einige wenige in französischer Sprache geschrieben sind. 

Erwähnen möchte ich nur noch die grundlegenden experimentellen Arbeiten 
des Verf.s über die durch Ablösung des Mesenterium gesetzten Darmschädigungen, 
über Splenopexie bei Wandermilz, wofür R. als erster eine sinnreiche Methode an- 
gegeben hat, liber eine neue Methode der Sectio alta (Sectio alta intraperitonealis), 
über den Ersatz des Defektes nach Unterkieferresektion durch eine an einem 
Hautlappen hängende Spange aus dem Schlüsselbein usw. usw. 

Auch einige Arbeiten allgemein-chirurgischen Inhalts, von Wundbehandlung 
und Narkose handelnd, finden sich in dem Werke, in dem pietätvoll immer wieder 
die hohe Verehrung zu Worte kommt, die Verf. für seinen großen Lehrer Hueter 
hegt, und dessen Studium außerordentlich nutzbringend und empfehlenswert 
nicht nur für jeden Chirurgen, sondern für jeden Arzt sein dürfte. 

Wilhelm Wolf (Leipzig). 


2) O0. Nordmann. Die Chirurgie des praktischen Arztes. Die 
Behandlung der in der Wundbehandlung auftretenden Kom- 
plikationen. (Med. Klinik 1914. Nr. 1. p. 25.) 

Man setze lieber Knopf- und nicht fortlaufende Nähte. Nach ihrer Entfernung 
bei entzündlicher Verdickung der Nahtumgebung werden angefeuchtete anti- 
septische Gaze, darüber trockene Watte, kein wasserdichter Stoff aufgelegt. Auch 
langdauernde Bäder in heißem Schmierseifenwasser oder in Kamillentee emp- 
fehlen sich. 

Solche feuchte Verbände und örtliche Bäder sind auch bei infizierten sekundär 
heilenden Wunden angezeigt. Große Einschnitte erfordert vor allem die Gas- 
phlegmone. | 

Bei Pyocyaneusinfektion: sorgfältigste Hautpflege in der Umgebung der 
Wunden, jedesmaliges Abreiben mit Benzin, Einpudern, häufige Bäder, keine 
dicht abschließenden feuchten Verbände. 

Bei Wundrose gewisse Verband- und Pflegevorsichtsmaßregeln. Die 
Kranken brauchen dann nicht abgesondert zu werden. Wegen der Herzschwäche 
soll man sie nicht zu früh aufstehen oder baden lassen. Urinprüfung! 

Man soll nicht bei jeder verschmutzten, wohl aber bei stark verunreinigter 
Verletzung 20 Tetanusantitoxineinheiten in den Muskel spritzen. 

Georg Schmidt (Berlin). 


3) Verth und Scheele. Sternsignalpistolenverletzungen. (Deutsche 

militärärztl. Zeitschrift 1914. Hft. 3.) | 

Signalpistolen haben den Zweck, weiße oder farbige Leuchtkugeln durch 
Pulverkraft auf den Signalstationen der Kriegsmarine in die Luft zu schleudern. 
Sie ähneln äußerlich gewöhnlichen großen Pistolen, die Patrone füllt fast den 
ganzen Lauf aus und besteht aus Pulver, Zündkörper und Leuchtkörper mit 
darüber liegenden Filz- und Korkpfropfen. Die Leuchtkörper bestehen aus einer 
porösen Masse, nur die Weißsterne sind von einer Zinkblechhülse umgeben. Eine 
Projektilwirkung fällt bei den Pistolen nahezu gänzlich fort, die zerstörende 
Wirkung wird durch die bei der Verbrennung des Pulvers entstehenden Gase 
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und durch die Verbrennungswärme des explodierenden Sprengstoffes hervor- 
gerufen. Die vorkommenden Verletzungen sind nur durch Nahschüsse (Selbst- 
mord oder Ungeschicklichkeit beim Handhaben der Pistole) bedingt; sie sitzen 
deswegen gewöhnlich entweder in der rechten Schläfe oder an den Händen. Die 
hierbei entstehenden Brandwunden zeichnen sich durch ausgedehnte Zerstörungen 
in Fläche und Tiefe aus. Die durch die explodierenden Gase entstehenden Druck- 
wirkungen bedingen eine ausgedehnte Zertrümmerung der Weichteile und Knochen. 
Der wichtigste Unterschied gegenüber den gewöhnlichen Schußverletzungen besteht 
in dem Fehlen eines größeren Schußkanals. Die starke Verschmutzung der Wunden 
mit Pulverschlamm ist auffällig. Bei nachweisbaren Geschoßresten in der Wunde 
empfiehlt sich eine prophylaktische Einspritzung von Tetanusantitoxin. Einige 
Fälle von Sternsignalpistolenschußverletzungen werden beschrieben, die Selbst- 
mordverletzungen endigten sämtlich tödlich. Herhold (Hannover). 


4) Stokes. How can the surgeon in civil life best serve his 
country in time of war. (Transact. of the amer. surg. assoc. 1913.) 

S., Surgeon-General der amerikanischen Kriegsflotte, richtet einen Appell 
an die amerikanischen Chirurgen, für den Fall eines Krieges den marineärztlichen 
Dienst zu unterstützen, da der reguläre Etat der amerikanischen Flotte dafür 
weitaus nicht ausreicht. Nach ihm ist »keine Armee und keine Flotte bis jetzt 
völlig vorbereitet für die Anforderungen des Kriegssanitätsdienstes«. S. plant die 
Bildung eines Navy medical reserve corps, bestehend aus Zivilchirurgen. Eine 
offene Seeschlacht kann sich jetzt in etwa 20 Minuten abspielen, mit ungeheueren 
Verlusten, 25—30%, Tote und Verwundete schwerster Art können also in 20 Mi- 
nuten vorhanden sein, d.h. etwa 330 auf einem Schiff, für die die 3 Ärzte des 
Schiffes natürlich nicht ausreichen. Hinweis auf die mächtigen Kaliber und 
Schwere, sowie Treffsicherheit der modernen Marinegeschütze, die ungeheuere 
Masse von Stahl und Blei, die ein Schiff in einem Moment auf das andere schleudert, 
die Schwere der Verletzungen. Letztere sind noch besonders kompliziert durch die 
Wirkung giftiger Gase, Betäubung durch Gase, Reizwirkung durch Gase. Während 
des Gefechts ist jede ärztliche Hilfe undenkbar. S. beabsichtigt aus Handels- 
schiffen Hospitalschiffe herzurichten, 1 für jede Division, für je 1000 Verwundete, 
mit je 1 Abteilung für die 4 Schiffe einer Division, jede Abteilung unter Leitung 
bewährter Zivilchirurgen, möglichst mitsamt deren klinischen Stab an ASSStEnten 
usw. Etwa 1000 Ärzte werden für diesen Zweck gebraucht werden. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


5) Byford. The significance of anaemia as an operative risk. 
(Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 3.) 

B. unterscheidet zweierlei Arten der Anämie: kompensierte und unkompen- 
sierte. Unter ersteren versteht er tatsächlich vorhandene und objektiv durch 
Verringerung des Hämoglobins und der roten Blutkörperchen nachweisbare 
Anämie, die aber ihrem Träger keinerlei Schaden tut, die andererseits aber auch 
nur sehr schwer zu beseitigen ist. Sie bildet kein Hindernis auch bei schweren 
und Jangdauernden Eingriffen. Die andere Form, meist entstanden durch lang- 
dauernde, kleine Blutungen, macht ihren Träger untauglich auch zu den gewöhn- 
lichen, sonst keine Anstrengung erfordernden Verrichtungen, nur bei Bettruhe 
scheint er kräftig, ohne es in Wirklichkeit zu sein. Solche Anämie, die sich nament- 
lich auch bei Tuberkulose, Basedowkrankheit, Nephritis, Leberaffektionen findet, 
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ist ein schweres Hindernis bei großen Eingriffen und gibt ihnen im allgemeinen 

keine günstigen Aussichten. Der Chirurg soll, wenn irgend möglich, erst diese 

Form der Anämie beseitigen, ehe er größere Eingriffe unternimmt. & 
Trapp (Riesenburg). 


6) W. v. Milecki. Anatomisches und Kritisches zu 560 Obduk- 
tionen, bei denen sich bösartige Geschwülste fanden. (Zeit- 
schrift für Krebsforschung Bd. XIII. Hft. 3.) 

Bearbeitung des Sektionsmaterials von 560 Obduktionen bösartiger Ge- 
schwulstfälle (1906— 1912) aus dem R. Virchow-Krankenhause (7,5% der ge- 
samten Sektionsfälle), darunter 487 Krebsfälle. — Verf. erörtert an der Hand 
dieses reichen Materials hauptsächlich das anatomische Verhalten, den Sitz und die 
Verbreitungsart des Krebses. — Das Durchschnittsalter der Geschwulstträger 
war am niedrigsten bei Uterus- und Mammakrebsen, am höchsten bei Prostata- 
krebsen. 

Männer und Frauen waren nahezu gleichmäßig befallen; irgendein Zusammen- 
hang zwischen Krebs und dunklem Typus des Pat. (gegenüber Blonden) war nicht 
zu erkennen. — Nach der Häufigkeit des Befallenseins der Organe rangierte der 
Magen an erster Stelle, dann folgen: weiblicher Genitalkanal, Speiseröhre, Darm, 
Brustdrüsen, Gallenblase, Prostata, Lunge usw. 

Sehr lehrreich ist eine übersichtliche Tabelle, wie sich die einzelnen Organe 
gegenüber der primären und metastatischen Krebserkrankung verhalten. Am 
häufigsten verliefen ohne Metastasenbildung die Krebse der Haut, der Blase, des 
Oberkiefers und die branchiogenen Karzinome; die meisten Metastasen wiesen 
auf: die Karzinome der Mamma, Prostata und der Lunge. — Mamma- und Pro- 
statakrebse zeichneten sich auch hier durch die häufigsten Metastasen in den 
Knochen aus (Mammakarzinome hauptsächlich in Rippen, Brustbein, Wirbel- 
körper und langen Röhrenknochen, Prostatakarzinome hauptsächlich in Wirbel- 
körpern, Schädelknochen, Rippen und Röhrenknochen). — Die Lungenkarzinome 
setzten die meisten Metastasen im Gehirn. — Die zahlreichsten Metastasen setzten 
die weichen Krebse; Kankroide und Scirrhen blieben am häufigsten frei von 
Metastasenbildung. — Aus den Sektionsbeobachtungen glaubt Verf. die Annahme 
Hansemann’s stützen zu können, »daß für die Kachexie Krebskranker der 
Jauchungsprozeß mit seiner Bakterieninfektion und die mechanische Schädigung 
lebenswichtiger Organe durch die primären und sekundären Geschwülste ver- 
antwortlich zu machen ist«. 

Bei 69 Krebsfällen fanden sich gleichzeitig gutartige Geschwülste der ver- 
schiedensten Art in der Nähe oder entfernter von der bösartigen Geschwulst 
(hauptsächlich handelte es sich um Myome und Schleimhautpolypen).. — In 
6 Fällen kamen mehrere primäre Karzinome gleichzeitig zur Beobachtung. — 
Außer den Karzinomen fanden sich unter dem bearbeiteten Sektionsmateriale: 
31 Sarkome, 9 papilläre Kystome, 5 Hypernephrome, 2 sarkomatöse Karzinome, 
je 1 bösartiges Myom, Mischgeschwulst, Peritheliom und Chorionepitheliom. 

Max Brandes (Kiel). 


7) K. Tongu und T. Koyano. Über die Heteropie bzw. Diver- 
tikelbildung am Eileiter bei Hühnern. (Zeitschrift für Krebs- 
forschung Bd. XIII. Hft. 3.) 

Verff fanden bei Gelegenheit der. Untersuchung von Hühnereileitern zum 

Zwecke der Erforschung des Karzinoms in der Bauchhöhle von Hühnern 
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miliar- bis supermiliargroße Knötchen an der Serosa der Tube und haben daraufhin 
300 Fälle durchforscht und 196 solcher Knötchen gefunden, die von ihnen ein- 
gehend mikroskopisch untersucht worden sind, da dieselben eventuell für die 
Karzinomgenese von Bedeutung sein konnten. Die Verff. schlußfolgern: »1) An 
der Hühnertube beobachtet man häufig Fälle von Heteropie bzw. Divertikel- 
bildung der Mucosa, welche makroskopisch in Form von Knötchen, und zwar in 
der Ansatzstelle des Eileitergekröses und des Ligamentum latum oder in der Nähe 
davon auftreten. — 2) Die Entstehung der größten Mehrzahl von Tubarheteropie 
beruht, wie bei der Divertikelbildung, auf der Vordrängung der Wand an der 
muskeldefekten oder muskelschwachen Stelle durch die Ausstülpung des Drüsen- 
gewebes, welche dadurch zustande kommt, daß die physiologische mechanische 
Wirkung, anders ausgedrückt, Kompression von seiten der heruntergleitenden 
Eier auf die angeborene muskelschwache, defekte Stelle, Ansatzstelle des Eileiter- 
gekröses und Ligamentum latum ausgeübt wird. Es ist aber dabei unleugbar, 
daß das ausgestülpte Drüsengewebe mehr oder weniger proliferiert. Nur eine 
ganz kleine Anzahl von Heterotopien läßt sich auf die angeborene Keimverirrung 
zurückführen. — 3) Demnach ist die Heterotopie hier bei der Hühnertube zwar 
nach der Geburt entstanden, aber sie begleitet nicht irgendein entzündliches 
Zeichen, wie dies bei der menschlichen Epithelheterotopie der Fall ist. Sie ist 
auch nicht als Folge der Regeneration der Drüsenepithelien aufzufassen. — 4) Die 
Beziehung zwischen der Tubardrüsenheterotopie und der Entstehung von Kar- 
zinom in der Bauchhöhle bei Hühnern ist noch nicht nachzuweisen.« 
Max Brandes (Kiel). 


8) Ernst Schweninger. Zur Krebsfrage. Preis 1 Mk. Berlin, S. 
Fischer, 1914. 

Eine Broschüre, welche hier in einem wissenschaftlichen Referatblatte über- 
gangen werden könnte, wenn es nicht doch angebracht erschiene, Chirurgen auf 
dieselbe hinzuweisen, damit sie erfahren, daß hier von S. eine so subjektiv gehaltene 
Darstellung der Krebskrankheit und ihrer Therapie gegeben ist, welche unseren 
Anschauungen und Bestrebungen in vielen Punkten derart entgegensteht, daß 
bei Verbreitung derselben in Laienkreisen Nachteile und Schädigungen der Krebs- 
patienten nicht ausbleiben dürften (z. B. durch Warnung vor Operationen). 

Sonst haben wir keinen Grund, uns mit dieser eigenartigen Broschüre zu be- 
fassen; höchstens könnte manchen kritischen Arzt die Frage noch interessieren, 
wie überhaupt S. dazu kommt, sich zu der Krebsfrage zu äußern. Hierüber emp- 
fehle ich jedem die auf p. 46 und 47 angeführten Gründe selbst nachzulesen. 

Max Brandes (Kiel). 


9) Karl Hartmann. Beiträge zur Frage des Sarkoms nach 

Trauma. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIlI. Hft. 3. 

p. 572. 1914.) | 

Besprechung der Krankengeschichten und Unfallbegutachtung zweier Fälle 
von Sarkom, beobachtet am städtischen Katharinenhospital zu Stuttgart (Prof. 
Steinthal). 

1. Fall. 2 bis 3 Monate nach Sturz eines Fasses auf die Schulter entwickelt 
sich an dieser Stelle ein Sarkom. Die von Thiem aufgestellten vier Bedingungen 
für die Annahme eines Zusammenhangs zwischen Trauma und Geschwulst waren 
erfüllt. Die Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges wurde anerkannt. 
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2. Fall. Kuhhornstoß gegen den Oberschenkel. 2 Monate später fand sich ein 
zweifaustgroßes, hartes Sarkom an dieser Stelle. Auch hier waren die Thiem- 
schen Bedingungen erfüllt. Trotzdem wurde der Zusammenhang zwischen Unfall 
und Geschwulst bestritten, weil es nicht wahrscheinlich schien, daß ein so großes 
Sarkom mit Verknorpelung und Verknöcherung sich in der kurzen Zeit entwickelt 
haben konnte. 

Verf. schlägt deshalb folgenden Zusatz zu den Bedingungen Thiem’s vor: 
»Der Zeitraum zwischen Unfall und deutlichem Auftreten der Geschwulst muß 
so groß sein, daß in ihm die Geschwulst, je nachdem sie eine langsame oder rasche 
Wachstumstendenz hat, sich entwickelt haben kann.« 

Der zweite Fall war noch dadurch interessant, daß er ziemlich früh ausgedehnte 
röntgenologisch nachweisbare Metastasen in der Lunge aufwies. Eine Mahnung, 
Sarkompatienten immer auf Lungenmetastasen zu durchleuchten, bevor operiert 
wird. 

Verf. teilt den Standpunkt Lubarsch’s, daß die Annahme einer trauma- 
tischen Entstehung von Sarkomen zurzeit noch der wissenschaftlichen Unterlage 
entbehrt. Paul Müller (Ulm). 


10) Thiem. Ein Fall gegen den Rücken als Ursache der Ge- 
schwulstverschleppung und Tochtergeschwulstbildung von 
einer Sarkomgeschwulst an der Wirbelsäule. (Monatsschrift 
für Unfallheilk. und Invalidenwesen 1913. Nr. 12.) 

Nach einer Quetschung der linken Rückenseite und gleichzeitigem Bruch 
der X. und XI. Rippe traten bei einem Verunfallten nach längerer Zeit Schmerzen 
in der Magengegend, Erbrechen und Schwellungen der Schlüsselbeindrüsen auf. 
Unter Zunahme der Magenbeschwerden kam er zum Tode. 

Die Sektion der Leiche stellte eine sehr große Geschwulst der linken Niere 
und von da aus Metastasenbildung in andere Organe (Magen usw.) fest. 

Der Unfall hat die Geschwulst in zweierlei Weise beeinflußt. Einmal ist sie 
unter dem Quetschungsreiz gewachsen und sodann sind wohl mechanisch Ge- 
schwulstteile abgequetscht worden, die durch Eintritt in die Blut- oder Lymph- 
bahnen zu Metastasen führten. Auch ist durch den Unfall ein schnelleres Wachs- 
tum der bis dahin latenten Geschwulst veranlaßt worden. 

J. Becker (Halle a.S.). 


11) S. R. Mirotworzew. Die Sarkome der Röhrenknochen. (Arbeiten 

der propädeutischen chir. Klinik Prof. Oppel’s 1913. Bd. V. [Russisch.]) 

1908—1914 wurden in der Klinik unter 40 Fällen von Sarkom 11 an den 
Röhrenknochen beobachtet und 10 davon operiert. 5mal handelte es sich um 
periostale, 6mal um myelogene Sarkome. Befallen waren: Femur 3mal, Tibia 
3mal, Humerus 3mal, Fibula, Radius je Imal. Ausgeführt wurden folgende 
Operationen: Ausschabung Imal, Resektion ohne Plastik Imal, Resektion, dann 
Amputation infolge Rezidiv Imal, primäre Amputation 2mal, Exartikulation 
der Schulter Imal, Resektion mit unmittelbarer freier Plastik eines Stückes aus 
der Fibula (26, 24, 12 bzw. 6 cm lang) Amal. 4mal handelte es sich um Riesen- 
zellensarkom, je Imal um Myxochondro- und Spindelzellensarkom. Eine Pat. mit 
Spindelzellensarkom starb 1 Jahr nach der Operation, 9 wurden geheilt. 

M. prüfte an 16 Kaninchen die Versuche von Girard-Mangin, betreffend die 
Giftigkeit der Geschwülste, nach; besonders giftig erwies sich ein Oberkiefersarkom; 
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die 3 Kaninchen, denen Extrakt des Sarkoms in die Ohrvene injiziert wurde, gingen 
nach 3—4 Monaten unter asphyktischen Symptomen zugrunde; doch gelang es 
M. nicht, chronische Kachexie zu erzeugen. 

Schlußsätze: Die konservative Therapie des Sarkoms der Röhrenknochen 
gibt bessere Resultate als die radikale, die konservativen Operationen bei myelo- 
genen Sarkomen bessere als bei periostalen. Bei Riesenzellensarkomen darf man 
im Anfang die befallene Stelle ausschaben mit Desinfektion der Höhle nach Blood - 
good. Bei Resektion der langen Röhrenknochen ist Ausfüllung des Defektes 
mittels unmittelbarer Knochentransplantation erwünscht; das beste Knochen- 
material dazu ist die Fibula des Pat. 

41 Bilder — Photo-, Röntgenogramme und Abbildungen der Geschwülste — 
illustrieren die Arbeit. Gückel (Kirssanow). 


12) Aug. Monselise. Lindrome radiologica dell’ osteosarcoma delle 
ossa lunghe. (Ospedale maggiore Jahrg. II. Hft. 1. 1914. Januar.) 

Ein charakteristisches Röntgenbild geben nur die periostalen Sarkome: Ver- 
dickung des Periosts, die sich als unregelmäßige und unklare Schatten infolge 
unvollständiger Ossifikation kennzeichnet, und strahlenförmige Anordnung der 
Balken. Das myelogene Sarkom ist im Röntgenbild oft von den gutartigen Kno- 
chencysten nicht zu unterscheiden, vielmehr muß bei ihm der klinische Verlauf 
sorgfältig mit berücksichtigt werden. Gümbel (Bernau). 
13) Levit. Ein seltener Fall eines aus den Musculi arrectores 

pili hervorgegangenen solitären Leiomyoms. (Böhm. chir. 

Klinik in Prag Prof. Kukula.) (Wiener klin. Rundschau 1914. Nr. 3.) 

Bisher waren nur drei Fälle von solitärem Leiomyom der Haut veröffentlicht; 
die etwa erbsengroße Geschwulst saß in der Elibogengegend und wurde aus diffe- 
rentialdiagnostischen Gründen entfernt. Genaue Mitteilung des histologischen 
Befundes. Glimm (Klütz). 


14) A. Theilhaber u. H. Edelberg. Zur Lehre von der spontanen 
Heilung der Myome und Karzinome. (Zeitschrift für Krebs- 
forschung Bd. XIII. Hft. 3.) 

Verff. bringen zusammenfassende Erörterungen und Besprechungen »der 
Hilfsmittel, deren sich die Natur bedient, um Geschwülste in ihrem Wachstum 
zu hemmen und zur Rückbildung zu bringen«. 

Als die heilenden Momente bei der Spontanheilung der Myome betrachten 
die Verff. die Verminderung des Blutgehalts des Uterus, die Atrophie der Muskel- 
zellen und das Überwuchern des Bindegewebes; daher kommen die häufigsten 
Heilungen hier vor: 1) im Wochenbett, 2) beim Stillen, 3) im Klimakterium. — 
Genau umgekehrt soll es sich beim Karzinom verhalten, wo die Spontanheilungen 
bedingt sein sollen: »a. durch primären Tod der Epithelien, b. durch primäre 
Wuchereung des Stroma mit Rundzelleninfiltration usw., c. durch die Kombina- 
tion von diesen beiden.« — Auf Grund der erörterten Tatsachen machen Verff. 
auch Vorschläge für einige, auf den Konsequenzen der Beobachtungen von Spontan- 
heilungen sich gründende therapeutische Maßnahmen. Aus allen Erörterungen 
der Verff. spricht ein großer Optimismus. Eine Kritik, ob es sich in den berichteten 
Fällen von Spontanheilungen immer um echte Karzinome gehandelt hat, fehlt 
gänzlich (Feststellung der histologischen Diagnose); oft scheint die herangezogene 
Literatur wirklich recht alt! — Zu dem Passus: »Die Entzündung der Krebs- 
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geschwulst (p. 490) kann nach der Ansicht älterer Autoren auch genügen, um eine 
spontane Heilung herbeizuführen« und: »Auch Gangrän heilte zuweilen Krebs- 
geschwülste« stammen die genannten Arbeiten aus folgenden Jahren: 1742, 1810, 
1812 usw. Was wurde vor 100 Jahren nicht alles als »Krebs« bezeichnet! 
Max Brandes (Kiel). 


15) Bloodgood. Diagnosis and treatment of borderline patholo- 
gical lesions. (Transact. of the amer. surg. assoc. 1913.) 

An dem außerordentlich großen und reichhaltigen Material des Johns Hopkins 
Hospital illustriert B. den Grundsatz möglichster frühzeitiger Operation nicht bloß 
bösartiger, sondern aller auch zunächst gutartigen Geschwülste, da diese oft nur 
ein präkarzinomatöses Stadium darstellen. In diesem Stadium kann die Operation 
möglichst radikal sein, ohne verstümmelnd zu wirken. Das Publikum ist in der 
Beziehung zwar schon mehr aufgeklärt, müßte aber noch besser erzogen werden, 
sich sofort mit anscheinend harmlosen Geschwülstchen (Naevi, Warzen usw.) an 
den Arzt zu wenden, und die Ärzte sollten mehr wie bisher auf Operation dringen. 
Die Durchführung dieser Grundsätze verspricht eine wirksamere Krebsbekämpfung 
und Prognose wie bisher. Die Heilung solcher Fälle, in denen sowohl klinisch 
wie mikroskopisch die Diagnose auf bösartige Geschwulst gestellt ist, ist auch 
durch Radikaloperation nur in etwa 25% möglich. Diejenigen Fälle, die klinisch 
für gutartig gehalten werden, mikroskopisch aber bösartig sind, geben für die 
Operation eine Heilungsprognose von 80°,. Für solche Fälle schlägt B. eine 
Probeinzision vor zur sofortigen, eventuell mikroskopischen Untersuchung, mit 
unmittelbar sich daran schließender Radikaloperation. Erfolgt die Operation 
erst einige Tage nach dem Probeschnitt, womöglich gar nach Probeexzision der 
Geschwulst, so ist die Prognose weit schlechter, 10%. Es ist ein schwerere Fehler, 
eine für gutartig gehaltene Geschwulst, die mikroskopisch aber bösartig ist, nicht 
radikal zu operieren, als eine gutartige Geschwulst, die klinisch bösartig erscheint, 
radikal zu beseitigen. Von diesem Standpunkt der Beziehungen zwischen gut- 
und bösartigen Geschwülsten durchsichtet B. sein umfangreiches Material. 
Mammageschwülste sah er allein über 1200. Die mikroskopische Differential- 
diagnose zwischen einfachen Bindegewebsgeschwülsten und Sarkom ist so schwer, 
daß im Zweifelsfall Bösartigkeit anzunehmen und Radikaloperation geboten ist. 
Vor einfacher Enukleation anscheinend gutartiger Fibrome usw. wird gewarnt, 
Exzision empfohlen. Jede Unterlippen- und Zungenaffektion bei einem Alter 
über 30 Jahre, die nicht in 3 Wochen heilt, soll radikal operiert werden. Bei 
Unterlippengeschwülsten ist zweizeitiges Verfahren für die Drüsenexzision zu- 
lässig. Bei vorgeschrittenem Zungenkarzinom soll stets der Mundboden mit ent- 
fernt werden. 

Die sehr umfangreiche Arbeit enthält viel lesenswerte Einzelheiten, die sich 
nicht zum Referat eignen. In der Diskussion empfiehlt u. a. Mayo, nach Probe- 
exzisionen die Wunde bis zur Radikaloperation offen zu halten. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


16) E. Rutherford (Manchester). Radioaktive Substanzen und ihre 
Strahlungen. Handbuch der Radiologie, herausgeg. von Erich Marx 
(Leipzig). Bd. II. XI und 610 S., dazu 32 S. Register. Mit 126 Abb. im 
Text und 5 Tafeln. Leipzig, Akadem. Verlagsgesellschaft m.b. H., 1914. 
Von dem auf vier Bände berechneten Sammelwerk erscheint der vorliegende 

zuerst. Er stellt, wie sich aus den Vorreden ergibt, im wesentlichen eine Über- 
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setzung von R.’s 1913 erschienenem Werk »Radioactive substances and their 
radiations« dar, dessen stoffliche Begrenzung etwas geändert wurde, um es dem 
Rahmen des Gesamtwerkes besser einzufügen. 

Einem den Kern der Sache treffenden Bericht an dieser Stelle steht entgegen, 
daß die Erfassung der inneren Zusammenhänge eine Vertrautheit mit Grundlagen, 
Methodik und Technik mathematischer Operationen verlangt, über die der Medi- 
ziner — gleichviel welchen Sonderfaches — wohl nur ganz ausnahmsweise verfügt. 
Bleibt so die auch rein rezeptive Verfolgung der Gedankengänge voller Lücken: 
unfruchtbar ist der Versuch keineswegs. Denn durch das Ganze ziehen Linien 
der Erkenntnis, die in ihrem Wesen wie in ihrem Werden auch vom Fernstehenden 
erfaßt werden können. | 

Die Einleitung zeigt, wie — abgesehen von den Arbeiten von Lenard über 
Kathodenstrahlen — vor allem Röntgen’s Entdeckung den Anstoß gab, ein 
Gebiet zu bearbeiten, dem heute eine fast wunderbar anmutende Verbindung von 
experimenteller Forschung und mathematischer Analyse Erfolge abgewonnen hat, 
deren jetzige Größe von ihrer späteren Fruchtbarkeit für die verschiedensten 
Gebiete der exakten Wissenschaften vielleicht noch weit übertroffen werden wird. 
Weiter gibt die Einleitung eine Übersicht der Entdeckungsgeschichte, während 
wir aus R.’s Vorrede zur deutschen Ausgabe erfahren, daß 1903 erst 20 radioaktive 
Substanzen bekannt waren, während in den folgenden 10 Jahren ihre Zahl auf 
32 stieg; »und es sind Anzeichen dafür vorhanden, daß noch einige unentdeckt 
sind.« 

Im Abschnitt über die Eigenschaften der Strahlen (VII, p. 250— 281) dürften 
besonders fesseln die chemischen Wirkungen, die teils in der Zerlegung, teils im 
Aufbau von Molekülen sich äußern; im ganzen hängt die Wirkung (speziell der 
ß- und y-Strahlen) mit der Ionisation zusammen. Über die vermutete Trans- 
formation von Materie (z. B. von Kupfer in Lithium) heißt es dagegen: »Bisher 
ist keine Sicherheit dafür vorhanden, daß .gewöhnliche, inaktive, chemische Ele- 
mente durch Strahlungen von aktiver Materie transformiert werden. Andererseits 
ist es eine nicht zu bezweifelnde Tatsache, daß die Erscheinungen zeigen, daß Atom- 
transformationen spontan in den radioaktiven Elementen selbst auftreten.« 

Der Abschnitt: »Einige physiologische Wirkungen« umfaßt nur eine Seite, 
bricht also sozusagen gerade da ab, wo das spezielle Interesse des Mediziners 
einsetzt. 

Die einzelnen Gruppen der radioaktiven Körper, ihre Darstellung und ihre 
Wirkungen und deren Ermittlung finden der Reihe nach eingehende Darstellung, 
ebenso die Endpunkte des Zerfalls, die Chemie und die Verbreitung der radioaktiven 
Materie in der Natur. Drei Anhänge handeln von dem Vergleich von Radium- 
mengen (internationaler Radiumstandard), von den Bahnen der ionisierenden 
Teilchen in Gasen; der letzte bringt die Tabellen des Zerfalls und Entstehens der 
Radiumemanation. 

Die drei anderen Bände des Handbuches sollen enthalten: Die Ionisation der 
Gase, die Glimmentladung, die Kathoden- und Röntgenstrahlung und den licht- 
elektrischen Effekt, die Theorie des Elektrons und der Röntgenstrahlung. 

W. Prutz (Garmisch). 


17) Ernst Sommer (Zürich). Röntgentaschenbuch. Bd.V. Leipzig, 
O. Nemnich, 1913. 
Entsprechend der stets zunehmenden Wichtigkeit der Röntgenkunst und 
Vermehrung ihrer Hilfsmittel und Anwendungsgebiete hat sich auch das Taschen- 
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buch vergrößert. Es ist jetzt schon ein ganz stattlicher Band von 370 Seiten 
Umfang, buchtechnisch gut ausgestattet, auch mit Notizteil versehen. 

Im technisch-diagnostischen Teil, der 17 Einzelabhandlungen enthält, kommen 
namentlich die Verwendung der Verstärkungsschirme, die neuerdings eine 
bedeutende Rolle spielen, allein drei Aufsätze zu. Sonst werden noch der Magen- 
und Lungendiagnostik, der Herzgrößenbestimmung und Lageermittlung von 
Fremdkörpern sowie der Tiefenbestrahlung, Technik der Härtemessung, Filtration 
und Absorption der Röntgenstrahlen und der Verteilung des Röntgenlichtes im 
Gewebe Aufmerksamkeit geschenkt. 

Der therapeutische Teil, 9 Einzelabhandlungen umfassend, bringt Fortschritte 
und Behandlung der Psoriasis, Einfluß der Röntgenstrahlen auf Venenwände, 
dann die Behandlung der verschiedenen Krankheiten in zusammenfassenden und 
einzelnen Aufsätzen. Die Leistungen und Fortschritte der röntgenologischen 
Technik 1911/12 beschäftigen sich mit den Erzeugnissen der einzelnen Fabriken, 
deren Zahl jetzt schon ganz erheblich ist. Gerade aus diesem Teil sieht man, mit 
welchem Eifer und auch mit welchem Erfolg auf dem doch immerhin noch neuen 
Gebiete gearbeitet wird und was noch zu leisten ist. Trapp (Riesenburg). 


18) J. Schwenter. Leitfaden der Momentaufnahme im Röntgen- 
verfahren. Mit 47 Abb. im Text u. 17 radiographischen Tafeln. Leipzig, 
O. Nemnich, 1913. 

S. unterscheidet: Kurzzeitige Aufnahmen: !/,—2 Sekunden; Rapidaufnahme: 
unter 1/,—!/g0 Sekunde. Eigentliche Moment- oder Blitzaufnahme: unter !/,, Se- 
kunde. Er geht dann auf die Geschichte kurz ein. Im 2. Kapitel behandelt er 
die Bedeutung und Berechtigung der Momentaufnahme. Namentlich die klare 
Darstellung bewegter Teile gelingt mit ihr jetzt vollkommen. Das 3. Kapitel 
bringt die physikalischen und technischen Grundlagen, das 4. die Hilfsapparate. 
Im 5. Kapitel bringt S. die medizinischen Leistungen des Momentverfahrens in 
folgenden praktischen Winken zu seiner Ausführung. Die Moment-Fernaufnahme 
und die Röntgenkinematographie schließen das Buch. Eine Reihe vortrefflicher 
Tafeln veranschaulichen die Schönheit und Schärfe der mit dem Verfahren zu er- 
zielenden Bilder. Trapp (Riesenburg). 


19) Rupprecht. Über die Haltbarkeit des Astralleuchtschirmes. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 4.) 

Verf. berichtet über den in seiner Fabrik hergestellten Astralleuchtschirm. 
Mit einem solchen, vom Deutschen Museum in München zu Demonstrations- 
zwecken benutzten Leuchtschirm, wurden in der Zeit eines Jahres 46 000 Be- 
strahlungen von je 33 Sekunden Dauer ausgeführt; er war nach dieser Zeit hin- 
sichtlich seiner Beschaffenheit und Leuchtkraft von einem ungebrauchten Schirm 
nicht zu unterscheiden; nur war das Bleiglas gebräunt. Es empfiehlt sich daher, 
das Bleiglas bei Schirmen von Zeit zu Zeit zu erneuern. 

Gaugele (Zwickau). 


20) Göcke. Erfahrungen mit einer neuen Röntgentherapieröhre 
mit-Kompressionsluftkühlung. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXI. Hft. 4.) 

Gundelach in Gehlberg hat eine neue Therapieröhre geschaffen, die sich 
schon durch ihre äußere Form von den bisherigen Modellen unterscheidet. Anti- 


m ._ 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 18. 767 


kathode, Kathode und Regeneriervorrichtung sind oben an einer Glasröhre an- 
gebracht, die aus einer oberen breiteren und einer unteren kleineren Kugel besteht. 
Die Antikathode, die durch Kompressionsluft gekühlt wird, besteht aus Kupfer 
und reicht tief nach unten in die untere Kugel, so daß sie nur 5 cm Glasabstand hat. 
Dadurch ist der Hautabstand sehr verringert. Die Abblendung geschieht mit 
einer besonders dazu hergestellten, unterhalb der Röhre befestigten, halbkreis- 
förmigen Blende. Zusammenfassend hebt G. hervor, »daß sich das neue Therapie- 
röhrenmodell infolge seiner großen Widerstandsfähigkeit gegen Schließungsströme, 
seiner Härtekonstanz und langen Lebensdauer auch bei intensivem Betrieb durch- 
aus bewährt hat, und daß es wegen der gleichzeitigen Einfachheit der Wartung 
und den Vorzügen, die die Verringerung vom Fokus-Objektabstand bietet, als 
eine begrüßenswerte Bereicherung des Therapieinstrumentariums erscheint.« 
Gaugele (Zwickau). 


21) Müller u. Janus. Röntgentiefenbestrahlung mit großen Feldern 
und wandernder Röhre. (Fortschritte auf d. Gebiete der Röntgen- 
strahlen Bd. XXI. Hft. 4.) 


Das Prinzip des Kreuzfeuers mit der Kleinfelderbestrahlung wird von den 
Verff. vollkommen anerkannt. Die Behandlung ist aber teuer und sehr zeit- 
raubend. Aus diesem Grunde haben die Verff. eine Tiefenbestrahlung mit großen 
Feldern und wandernder Röhre ausgebildet, weil sie glauben, daß dadurch Ziel- 
fehler leichter vermieden werden, und andererseits die Möglichkeit gegeben ist, 
durch eine ausgiebige Zerstreuung der primären und sekundären Strahlen im 
Bauch Fehler zu vermeiden, wie sie durch nicht genaue Bestimmbarkeit der Lage 
des zu bestrahlenden Objektes in der Bauchhöhle auch beim sichersten Zielen 
sich ergeben müssen. Es folgt eine genaue Beschreibung der von den Verff. dazu 
verwendeten Einrichtungen, die im Original nachzulesen sind. Verff. haben auch 
Versuche an einem Phantom angestellt, das die Form eines Leibes besitzt und aus 
Massen mit ähnlicher Durchdringbarkeit zusammengesetzt ist, wie der Körper. 
Nach ihren Berechnungen verhalten sich die Kosten und die verwendete Zeit zwi- 
schen Kleinfeldermethode und Großfeldermethode wie 13,3 zu 1. 

Gaugele (Zwickau). 


22) Günther. Vergleichende Versuche mit modernen Röntgen- 
instrumentarien, vorzüglich mit Bezug auf die jetzt moderne 
Tiefentherapie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. 
Hft. 4.) 

Die Versuche wurden mit folgenden Apparaten angestellt: Reformapparat 
der Veifawerke, Idealapparat und Apexinstrumentarium von Reiniger, Geb- 
bert & Schall. Die Untersuchungen ergaben, daß der Reformapparat und der 
‚Idealapparat sich nicht in dem Maße für Tiefentherapie eignen, wie das Apex- 
induktorinstrumentarium mit Unterbrecher. Gaugele (Zwickau). 


23) A. Pinkuss (Berlin). Weitere Erfahrungen über die Meso- 
thoriumbestrahlungstherapie bei Karzinom. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1914. Nr. 5.) 

Bei leicht operativen Fällen jüngerer Personen soll man zuerst die Operation 
und nach dieser die Bestrahlung anwenden, bei Kranken im vorgerückteren Alter, 
ferner bei solchen, bei denen ein operativer Eingriff mit größeren Schwierigkeiten 
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verbunden ist, die Bestrahlung allein. Verf. arbeitet mit 50—108 mg Radium- 
bromidaktivität; als Filter dienen Messingfilter, da diese am wenigsten Sekundär- 
strahlung verursachen, andererseits am wenigsten y-Strahlen absorbieren. 

Seine Erfolge in 38 Fällen — Uterus-, Vulva-, Mamma-, Rektum-, Prostata- 
und Zungenkarzinom — sind als gut zu bezeichnen; es sind natürlich noch keine 
Dauererfolge. Glimm (Klütz). 


24) E. Albert Weil. El&ments de radiologie diagnostic et therapeu- 
tique par les rayons X. Avec 261 fig. dans le texte. Paris, Felix 
Alcan, 1914. 

Im vorliegenden Buche bietet uns der Verf. eines der üblichen Lehrbücher. 

Es umfaßt die Gesamtheit der röntgenologischen Technik und ihre Anwendungs- 
weise, wie sie dem heutigen Standpunkt entsprechen. Die Einteilung ist die übliche: 
Dem historischen Überblick — welcher als Besonderes Experimente des Abbe 
Nollet aus dem Jahre 1774 mit Überspringen elektrischer Funken im luftver- 
dünnten Raum bringt — folgt die Erklärung des Vorganges und der Natur der 
Röntgenstrahlen, dann ihre Messung, die Erzeugung und die dazu nötigen Ein- 
richtungen. Bei diesen kommen naturgemäß hauptsächlich französische Apparat- 
anordnungen zu Wort, aber auch deutsche Einrichtungen sind hinreichend berück- 
sichtigt (im Gegensatz z. B. zu Jaugea’s Lehrbuch, das nur französische Apparate 
kennt). Der folgende Hauptabschnitt ist der Diagnostik, der nächste und letzte 
der Therapie gewidmet. Die Ausstattung des Buches ist verhältnismäßig einfach 
durch das Fehlen der photographischen Tafeln. Sie sind durch — teilweise recht 
mäßige — Autotypien im Text ersetzt. Trapp (Riesenburg). 


25) F. Legueu et Chöron. Gu£rison par la radiumtherapie d’un 
cancer uretro-vaginal inoperable. (Bull. et mem. de la soc. de chir. 
de Paris 1914. p. 177.) 

Die ungewöhnliche Geschwulst nahm bei der 26jährigen Pat. den oberen 
Abschnitt der Vulva, einschließlich der Harnröhrenmündung ein, ging ferner über 
auf die Labia minora, sowie entlang der vorderen Scheidenwand bis zur Portio. 
Keine nachweisbaren Drüsenschwellungen! Die Probeexzision ergibt einen mehr- 
schichtigen Plattenepithelkrebs, als dessen wahrscheinlicher Ausgang die Scheide 
anzusehen ist. Unter lokaler Radiumtherapie geht die Geschwulst vollständig 
zurück; 1 Jahr später ist Pat. klinisch als geheilt zu betrachten, nur besteht eine 
Incontinentia urinae. — Nach 2!/,jähriger Heilung werden zur Beseitigung dieser 
Inkontinenz die Harnleiter in den Darm eingepflanzt. Es tritt eine Nahtinsuffi- 
zienz ein, Tod an Peritonitis. Die Sektion ergibt völliges Freisein von Karzinom, 
auch bei histologischer Durchmusterung. E. Melchior (Breslau). 


26) E. Bumm. Weitere Erfahrungen über Karzinombestrahlung. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 5.) 

B. verfügt jetzt über 108 mit Bestrahlung behandelte Fälle. In sämtlichen 
Fällen ohne Ausnahme, das einemal schneller, das anderemal langsamer, immer 
aber im Laufe von 3 bis 5 Wochen ist die lokale Heilwirkung der Bestrahlung zutage 
getreten. Wir haben in unserem Arzneischatz nichts, was sich mit dieser wunder- 
baren Wirkung vergleichen ließe. Unerwünschte Nebenwirkungen, die zur Bil- 
dung von Strikturen und Perforationen führen, kommen vor, lassen sich aber 
mehr und mehr bei verbesserter Technik vermeiden. Die hyaline Degeneration 
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beruht hauptsächlich auf Sekundärstrahlung infolge der Benutzung von Blei- 
filtern; man hat sie nie bei Röntgenbestrahlung, sondern nur bei Anwendung 
radioaktiver Substanzen beobachtet. Die genaue Untersuchung mehrerer Prä- 
parate von Uteruskarzinomen, die nach der Bestrahlung durch Operation bzw. 
Sektion gewonnen sind, zeigt, daß die völlige Austilgung der Karzinomwucherung 
sicher bis auf die Tiefe von 3—3!/, cm gelingt; über 4cm hinaus findet man im 
Parametrium noch lebensfrisches Karzinomgewebe. 

Von den 108 bestrahlten Fällen, von denen nur 40 operabel gewesen sind, 
sind bisher 15 rezidiv geworden; aber dies sind keine definitiven Resultate, da 
%/, der Fälle noch nicht ?/, Jahr behandelt sind. Wichtig ist bei der Technik zu- 
nächst die Dosierung; B. ist auf 50-100 mg als regelmäßige Einzeldosis zurück- 
gegangen, die man 6—10—12 Stunden einwirken lassen kann. An Stelle der Blei- 
filter verwendet B. jetzt 3mm Aluminium- und in letzter Zeit 1,5 mm Messing- 
filter, die keine 5-Strahlen durchlassen, eine Ausnutzung der y-Strahlen bis auf 
wenige Prozent gestatten und zum Schutze gegen die Sekundärstrahlung mit 
2 mm dickem Gummi überzogen werden. Zur Vermeidung von Schorfbildungen 
bleibt die radioaktive Substanz einige Millimeter von der Gewebsoberfläche ent- 
fernt. Neuere Erfahrungen haben veranlaßt, die Röntgenbestrahlung in immer 
weiterem Umfange anzuwenden. 

Nach allem, was Verf. bisher gesehen hat, ist er der Meinung, daß die Zukunft 
in der Krebstherapie der Bestrahlung gehört. Glimm (Klütz). 


27) Warnekros. Zur Röntgentechnik der Karzinombestrahlung. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 5.) 

Nach den neuesten Erfahrungen der Bumm’schen Klinik erscheinen die 
Röntgenstrahlen am geeignetsten für die Behandlung von Karzinomen, da bei allen 
Fällen, die nur mit Röntgenstrahlen behandelt worden sind, im Gegensatz zu den 
mit Mesothorium behandelten, bei gleich gutem Erfolg niemals eine schädliche 
Nebenwirkung aufgetreten ist. Die neuen Röhren (Maximumröhre der Veifa- 
Werke) liefern das 10- bis 12fache der bisher erreichten Strahlenmenge und ge- 
währen zugleich den Vorteil, daß die Gefahr der Hautverbrennung trotz der ver- 
größerten Menge nicht zu-, sondern ganz wesentlich abnimmt. Das Primär- 
erythem verläuft bei Bestrahlung mit diesen Röhren so harmlos, daß man von 
einer Schädigung überhaupt nicht sprechen kann. Es wird jetzt so lange bestrahlt, 
bis die erste leichte Rötung auftritt. Durch Versuche ist nachgewiesen, daB 
diese Strahlen eine erheblich gesteigerte Tiefenwirkung besitzen. Bei einem nur 
vom Bauch aus bestrahlten Portiokarzinom ließ sich die schwere Schädigung der 
Krebszellen an Probeexzisionsstücken mikroskopisch feststellen. 

An der Bumm’schen Klinik wird vornehmlich der Reformapparat der 
Veifa-Werke und der Induktorapparat von Reiniger, Gebbert & Schall mit 
dem Gasunterbrecher von Baumeister gebraucht. Die Versuche, Röntgen- 
strahlen direkt am Krankheitsherd erzeugen zu können, ohne einen Verlust an 
Energie durch den zurückgelegten Weg, sind noch nicht abgeschlossen, scheinen 
aber Erfolg zu versprechen. Glimm (Klütz). 


28) P. Lazarus (Berlin). Stand und neue Ziele der Radium-Meso- 
thoriumtherapie. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr.5 u. 6.) 
Verf. bittet, seine Ausführungen nicht als etwas Feststehendes aufzunehmen, 
sondern als ein Entwicklungsstadium, zu dem er zwar in 10jähriger Arbeit ge- 
18+** 
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kommen, das er aber wohl für veränderungsfähig hält. Theorie und Praxis der 
Strahlentherapie, ihre Erfolge und Ziele finden eingehende Schilderung. 

Jeder Interessent sollte die Arbeit lesen; ein näheres Eingehen würde den 
Rahmen eines Referates überschreiten. 

Nur kurz sind die persönlichen klinischen Erfahrungen mitgeteilt, die sich 
auch auf Behandlung innerer Leiden, z. B. Lungentuberkulose, erstrecken; erst 
nach einigen Jahren soll eine Statistik derselben erscheinen. 
| Glimm (Klütz). 


29) Broca und Mahar. Die Radiotherapie bei lokalen Tuber- 
kulosen. (Übersetzt von Dr. Ernst Peters, Hamburg-Eppen- 
dorf.) Vortrag, gehalten auf dem 17. Internationalen Kongreß für Medizin 
August 1913. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. 
Hft. 4.) 

Die Verff. haben 200 Fälle lokaler Tuberkulose der Radiotherapie unter- 
worfen. - Es handelt sich um Fälle eines allgemeinen Kinderhospitals. Die Kinder 
waren in den denkbar schlechtesten Verhältnissen aufgewachsen, was Ausdehnung 
der Erkrankungen, Allgemeinzustand, Widerstandsfähigkeit und Lebenskraft 
betrifft. Trotzdem sind die Resultate ganz hervorragende. 

Ungefähr die Hälfte der an Hauttuberkulose, Tuberkulose der Sehnenscheiden, 
tuberkulöser Drüsenerkrankungen und Knochen- und Gelenktuberkulose be- 
handelten Kinder wurde ganz geheilt, eine große Anzahl wesentlich gebessert. 

Die Technik richtet sich nach der Ausdehnung und der Tiefe des Sitzes der 
Erkrankung, ferner nach dem Alter der Kinder. Die Verff. lieben mehr schwache, 
in Intervallen gegebene Dosen; Zellzerstörungen sollen vermieden werden. Durch 
Überschreitung der richtigen Dosis wird der Heilungsprozeß nur in schlechtem 
Sinne beeinflußt. Als mittlere Dosis empfehlen sie 10 Minuten Expositionszeit 
bei 20 cm Abstand vom Kathodenspiegel einer kleinen Röhre, Härte 5—6 B£noist, 
Belastung 1—1,2 Milliampere ohne Filter; nur beim Tumor albus Anwendung des 
Kreuzfeuers. 

Die Art der Wirkung denken sich Verff. folgendermaßen: 

»1) Eine zerstörende oder abtötende Wirkung auf die Iymphatischen oder 
andere, den Tuberkel bildende Elemente. Die Zerstörung dieser Zellen führt zu 
einem Zerfall des Tuberkels, zu einem Freiwerden der Lymphspalten und Blut- 
gefäße und dadurch zu der Möglichkeit, mit den natürlichen Abwehrmitteln des 
Organismus den Krankheitsherd anzugreifen und ihn zu vernichten. 

2) Eine Reizwirkung auf die Zellen der gesunden Gewebe in der Umgebung, 
die den Vorgang der Heilung und Vernarbung befördert.« 

Gaugele (Zwickau). 


30) Hörder. Röntgentherapie der Tuberkulose (kritisches Referat). 
(Zeitschrift für Röntgenkunde Bd. XV. Hft. 10.) 

Die Wirkung beruht nach Ansicht der meisten, auf diesem Gebiete tätig ge- 
wesenen Röntgenologen auf Entgiftung des tuberkulösen Herdes und auf Bildung 
von Gegengiften, Tuberkulinen, im Körper des Kranken. Durch den Zerfall tuber- 
kulösen Gewebes wurde aber auch gelegentlich miliare Aussaat beobachtet. Zuerst 
und am meisten sind tuberkulöse Hautveränderungen bestrahlt, besonders Lupus. 
Die Wirkung auf ihn ist sehr verschieden, und auch die Urteile der verschiedenen 
Berichterstatter lauten vom höchsten Lob bis zur vollständigen Verwerfung. 
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Im allgemeinen wird jetzt, wenigstens in Deutschland, die Röntgenbehandlung 
des Lupus hauptsächlich neben anderen Verfahren, selten allein, benutzt und 
nur bei hypertrophischen und ulzerösen Formen. Röntgentherapie der Lymph- 
drüsenveränderungen leistet sicher vorzügliche Dienste. Namentlich das kos- 
metische Ergebnis ist vorzüglich und das Allgemeinbefinden wird gut beeinflußt 
(eigene Erfahrungen des Ref.). Chirurgische Tuberkulose (Knochen-, Gelenk-, 
Sehnenscheidentuberkulose) bietet der Röntgenbehandlung ein dankbares Feld, 
namentlich bei den kleinen Knochen und Gelenken. Ungeeignet sind Hüfte und 
Knie und der Tumor albus. Kehlkopftuberkulose wurde in einzelnen Fällen 
erfolgreich behandelt. Lungentuberkulose ist erst spärlich und mit zweifelhaftem 
Erfolg der Röntgentherapie unterworfen, günstiger lauten die Nachrichten bei 
Bauchfell-, Nieren-, Blasen- und Genitaltuberkulose. H. schließt: Die Röntgen- 
behandlung bildet ein neues, willkommenes Hilfsmittel in der Bekämpfung der 
Tuberkulose. 68 Literaturangaben. Trapp (Riesenburg). 


31) O0. H. Petersen (Kiel) Erfahrungen mit der Röntgenbestrah- 
lung der Lymphdrüsentuberkulose. (Strahlentherapie 1914. Bd. IV. 
p. 272.) 

In der Anschütz’schen Klinik wird die Röntgentherapie der Lymphdrüsen- 
tuberkulose seit 13/, Jahren ausgeführt. Die bisher verwertbaren 39 Fälle be- 
stätigen die günstigen Erfahrungen anderer Autoren. Im Gegensatz zu Iselin 
arbeitet Verf. mit hochgefilterten Strahlen, wodurch einerseits eine möglichst 
günstige Tiefenwirkung, andererseits eine weitgehende Entlastung und Schonung 
der Haut gewährleistet werden soll. Mißerfolge waren nicht zu verzeichnen, viel- 
mehr wurden stets erhebliche Besserungen erzielt. Auch nach Aussetzen der Be- 
strahlung sind nachträgliche Besserungen zu konstatieren, so daß man nach einer 
Reihe ausgiebiger Bestrahlungen die Behandlung für einige Zeit wieder aussetzen 
kann. Außer der nach der Bestrahlung eintretenden lokalen Reaktion der Drüsen 
selbst, wird auch in manchen Fällen eine allgemeine Reaktion, bestehend in Übel- 
keit, Erbrechen, starker Alteration des Allgemeinbefindens beobachtet. Dieser 
»Röntgenkater« ist jedoch meist am folgenden Tage wieder verschwunden. Vor 
der Radikaloperation hat die Strahlentherapie den Vorteil, daß sie radikaler ist, 
bessere kosmetische Resultate gibt. Auch schließen sich die Fisteln schneller als 
bei operativer Behandlung. Über Dauerresultate ist bei der Kürze der Beobach- 
tungsdauer noch nichts auszusagen. W. V. Simon (Breslau). 


32) A. A. Nemilow. Über Anwendung der freien Fascienplastik 
bei Defekten der Bauchwand. (Arbeiten aus der propädeut. chirurg. 
Klinik Prof. Oppel’s 1913. Bd. V. [Russisch.]) 

9 Fälle von freier Fascienplastik und 2 Fälle von Transplantation gestielter 
Fascienlappen. 1 Pat. ging zugrunde (postoperativer Ileus), die übrigen 10 Fälle 
ergaben gute Resultate. Das beste Material ist die Fascia lata; aus der Fascia 
m. recti oder m. obliqui abdominis sind die Lappen schwächer und die durch 
Entnahme derselben gesetzten Wunden schwer zu vernähen. Die Vorzüge der 
gestielten Lappen sind zweifelhaft. Im tödlich verlaufenen Falle fand man unter 
der transplantierten Fascie eine ziemlich dicke Schicht geronnenen Blutes; solche 
Hämatome sind wahrscheinlich die Ursache des bis heute rätselhaften Ausflusses 
dicker, serös-blutiger Flüssigkeit in einigen Fällen solcher Fascienplastik. 

Gückel (Kirssanow). 








* 
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33) Chapin. Radiographic studies of the gastrointestinal tract in 

infants. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXI. Nr. 16. 1913.) 

34) Morse. Use of the Roentgen ray in the diagnosis of obscure 
abdominal conditions in infancy and childhood. (Ibid.) 

Diese mit guten Abbildungen ausgestatteten Arbeiten zeigen den großen 
Wert des Röntgenverfahrens für die Diagnose von Magen-Darmaffektionen und 
anderen Erkrankungen der Bauchorgane der Kinder. Das Wismut wurde ent- 
weder durch den Mund oder als Kiysma gegeben. In einer Anzahl ausführlich be- 
schriebener Fälle konnte nur mit Hilfe des Röntgenverfahrens die Differential- 
diagnose zwischen Pylorusstenose durch Spasmus und Störung der Darmpassage 
durch Verlagerung der Eingeweide, zwischen Dickdarmknickungen und Nieren- 
stein, zwischen Intussuszeption und infektiöser Kolitis gestellt werden. 

W.v. Brunn (Rostock). 


35) Schlimpert (Freiburg). Über den Wertder Bauchhöhlendrainage. 
(Zeitschrift für Geburtsh. u. Gyn. Bd. LXXII. 1912.) 

Unter 1619 in den letzten 7 Jahren an der Freiburger Frauenklinik aus- 
geführten größeren Laparotomien wurde 6mal drainiert, und zwar 4mal wegen 
mangelnder Blutstillung, Imal wegen Eiterung und Imal wegen Verletzung eines 
Darmstückes. 

Zur Beurteilung des Wertes der Drainage für die Vermeidung der Peritonitis 
vergleicht Verf. die Resultate von 1619 Laparotomien, bei denen auf Drainage 
verzichtet wurde, mit denen anderer Kliniken, welche die Drainage in verschie- 
denem Umfange anwandten: Während die Gesamtmortalität überall etwa die 
gleiche war, sprechen die Erfolge bei nachweislich während der Operation in- 
fizierten Fällen eher für als gegen ein Unterlassen der Drainage. Ein Vergleich der 
Resultate innerhalb der einzelnen Operationskategorien ergibt bei Kystom und 
Cystokarzinom gleiche Resultate; bei Tubargravidität erzielten die geringste 
Mortalität die Operateure, die nicht drainierten; ebenso kann bei Adnexerkran- 
kungen — unter geeigneter Indikationsstellung zur Operation — auf die Drainage 
verzichtet werden. Vorläufig unentschieden muß bleiben, ob bei Wertheim- 
scher Totalexstirpation des karzinomatösen Uterus die Drainage das Operations- 
resultat zu verbessern vermag. 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß bei der Wertheim’schen und solchen Opera- 
tionen, die sich technisch nicht einwandfrei durchführen lassen, die Drainage 
gewisse günstige Wirkungen haben kann, daß sie hingegen bei allen anderen 
gynäkologischen Laparotomien zu verwerfen ist, da bei ihnen ihr Nutzen nicht 
erwiesen ist, sie im Gegenteil das Operationsresultat durch Bildung ausgedehnter 
Darmadhäsionen, häßlicher, nicht widerstandsfähiger Narben, Fisteln, Ver- 
längerung der Rekonvaleszenz beeinträchtigt. Seitz (Greifswald). 


36) J. J. Grekow. Beiträge zur Frage von der Behandlung der 
diffusen eitrigen Peritonitiden. (Russki Wratsch 1914. Nr. 1-7.) 
G. verarbeitet das Material des Petersburger Obuchowhospitals, wo während 
der letzten 20 Jahre 902 Fälle operiert wurden, nämlich: 


Peritonitis nach Appendicitis . . 2. 2.2 22 22000. 384 (212 = 55,2% 
» infolge Salpingitis . . . 2.2. 2 2 22000. 90 (51 + = 56,7%) 
» infolge Cholecystitis . . » 2. 2222000. 18 ( 97 = %,0°%,) 


» Püerperalls- 2.2.3.0 2. ee ei 22 ( 18} = 81,8%,) 
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Peritonitis nach subkutanem Darmriß . . ....... 59 ( 51 } = 86,4%) 
» nach Perforation eines Magen- und Duodenal- 

LESCHWÜLS ;- 5: u: u ne a 56 ( 45 + = 83,6%,,) 

» nach Typhus . .. 2. 2.2 2 2 222000. 122 (111 + = %,9%) 

) bei Harnblasenruptur . . . .. 2.2 220% 28 ( 18 + = 64,3%) 

» nach Darm- und Magenwunden. . .... . 123 ( 56 + = 45,5%) 


Summa: %2 (571 + = 63,3%). 

Von diesen Fällen werden ausführlich — mit Beibringung der Kranken- 
geschichten — besprochen 217 Fälle, davon 205 operierte (} 102 = 49,75%). 

Von den Ausführungen des Verf.s sei hier nur folgendes hervorgehoben. Die 
besseren Resultate der neueren Statistiken sind eine Folge des frühzeitigeren 
Operierens. Bei Frühoperationen ist die Naht der ganzen Wunde angezeigt, oft 
(bei Schwangerschaft) unentbehrlich. Bei Perforationsperitonitis mit Verun- 
reinigung des Bauchfells durch Magen- und Darminhalt oder durch Pankreassaft 
ist Spülung nach Rehn vorteilhaft. In frühen Stadien der Peritonitis bei un- 
genügender Blutstillung, bei Nekrose und Bauchfelldefekten muß man nach 
Rotter tamponieren. Ganz unverdient ist die Verurteilung der trockenen Rei- 
nigung der Bauchhöhle mit offener Wundbehandlung und breiter Tamponade. 
Diese Methode wurde gleichzeitig mit Mikulicz und unabhängig von ihm von 
A. A. Trojanow ausgearbeitet und wird 'seither oft im Obuchowhospital mit 
gutem Erfolg angewendet. Vorzüge: Die Operation ist rasch beendet, die Narkose 
kurzdauernd; der Darm liegt während der Nachbehandlung vor Augen, man kann 
leicht rechtzeitig die Komplikationen (lleus, restierende Abszesse) bekämpfen; 
man erzielt gute kapillare Drainage und »partielle Ausschaltung des Bauchfells«; 
vielleicht wirkt auch die Stauung des Blutes in den Darmschlingen heilend. Wichtig 
ist die Technik: Genügend breiter Schnitt (eventuell zweiter Schnitt); lockere 
Tamponade zwischen parietalem Bauchfell und Darm (nicht zwischen die Darm- 
schlingen!); besonders gut muß das kleine Becken ausgefüllt werden. Gummi- 
und Glasdrains sind zwecklos — sie begünstigen nach G.’s Erfahrungen die Ent- 
stehung des lleus. — Die partielle Wundnaht bietet keine Vorzüge vor der offenen 
Behandlung. Bei dickem Eiter dürfen Haut und Aponeurose nicht genäht werden, 
sonst treten Nekrose der letzteren und Bauchwandphlegmone auf. Restierende 
Abszesse und Kotfisteln entstehen wohl bei Tamponade, doch nicht oft: Verf. 
sah 12mal Kotfisteln (2 bei Typhus) mit 27, 15mal Abszesse (3 }). — Die Haut 
wird nach Grossich desinfiziert (Ileusentstehung wurde nicht begünstigt). Die 
Narkose muß kurz, aber tief sein (Hedonal intravenös, Äther). Bei stark geblähtem 
Darm ist primäre Enterotomie oder Darmpunktion von Nutzen. Die Beseitigung 
der Infektionsquelle ist prinzipiell erwünscht, mit folgenden Ausnahmen. Bei 
Cholecystitis mit geringer Blasenaffektion begnügt man sich mit Drainage der 
Gallenblase, ebenso bei großer Schwäche und schlechter Blase — hier wird letztere 
später entfernt. Die Tuben werden nur bei starker Affektion entfernt; bei Endo- 
salpingitis mit offenem Tubenende wird die Tube erhalten. Bei typhöser Per- 
foration benutzt man letztere als Kotfistel. Bei Perforation eines Pylorus- oder 
Duodenalgeschwürs ist primäre Gastroenterostomie angezeigt. Bei anderer 
Lokalisation der Perforation begnügt man sich mit Tamponade, Netzplastik, 
Duodenostomie nach Krogius, Jejunostomie. 

Injektion von Traubenzucker (nach Kuhn), von Jodipin subkutan scheinen 
gut zu sein. Dagegen ist Kampferöl ins Peritoneum zu verwerfen — es begünstigt 
die Entwicklung von Verwachsungen. Sero- und Vaccinotherapie blieben erfolglos; 
dagegen scheint 19/,„ige Höllensteinlösung intravenös günstig zu wirken. 
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Nachbehandlung: Zweckentsprechend sind halbsitzende Lagerung nach 
Fowler; wiederholte Magenspülung, Einläufe von Kochsalzlösung in den Mast- 
darm, in die Venen; bei drohendem Kollaps wirkt Adrenalin intravenös oft magisch, 
ebenso Digalen subkutan. Unentbehrlich sind Morphium, Pantopon, Lungen- 
gymnastik. Zur Beseitigung schwerer Darmlähmung punktiert G. die Darm- 
schlingen in der Wunde; Atropin, Physostigmin, Hormonal, Pituitrin wirkten 
wenig. Bei abhäsiver Peritonitis sah G. oft auffallenden Effekt bei Anwendung 
‚großer Bier’scher Schröpfköpfe auf den Bauch: Erbrechen und Schmerzen 
schwanden beinahe sofort. 

Machtlos sind wir bei septischer und fast in allen Fällen von terminaler Peri- 
tonitis. Hier können wir gegenwärtig nur prophylaktisch tätig sein. — Bei be- 
ginnender Peritonitis muß man rechtzeitig operieren; Abwarten ist meist gleich- 
bedeutend mit einem Todesurteil. Gückel (Kirssanow). 


37) Brückner. Heilung eines Falles von tuberkulöser Peritonitis 
durch Stickstoffeinblasungen in die Bauchhöhle. (Med.-poliklin. 
Institut der Univ. Berlin, Geh.-Rat Goldscheider.) (Berliner klinische 
Wochenschrift 1914. Nr. 3.) 

Der 16jährige Pat. litt an tuberkulöser Peritonitis mit starkem Ascites; 
zweimalige Laparotomie, Röntgenbestrahlungen usw. führten zu keinem Erfolg, 
daher Stickstoffeinblasungen in die Bauchhöhle. Bei der ersten Einblasung 
von 500 ccm Stickstoff wurden 2!/, I Ascitesflüssigkeit abgelassen. Dann wurde 
nach dreimal Stickstoff eingeführt ohne Ablassen von Flüssigkeit. Der Ascites 
und die Beschwerden gingen zurück; Pat. erholte sich und schien auch !/, Jahr 
später bei der Nachuntersuchung geheilt zu sein. Glimm (Klütz). 


38) F. Kroh. Beitrag zur Behandlung peritonealer Adhäsionen. 
(Aus der I. chir. Abt. der Akad. f. prakt. Medizin zu Köln. Prof. Frangen- 
heim.) (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 7.) 

K. bespricht die Wirkung der Saugmassage (verschieden große Sauggläser, 
Wasserstrahlluftpumpe) auf die Därme, die bei dauerndem Wechsel der Angriffs- 
punkte durch Verschiebung der Saugglocke auf den vorher gut überfetteten Bauch- 
decken mechanisch beeinflußt werden können, wie die Kontrolle mit dem Röntgen- 
schirme ergibt. Die reaktionäre Hyperämie, die Umstimmung der Zirkulation 
im Bereiche der Bauchdecken und der diesen adhärenten, aber auch der beweglichen 
von der Saugkraft gefaßten und in ihrer Lage dadurch verschobenen Eingeweide 
bedingen die günstige Wirkung auf die Adhäsionsstränge. 

Kramer (Glogau). 


39) 0. Kukula. Pathologie und Therapie der Appendicitis. 812. 
‚mit 74 Textbildern und 19 zum Teil farbigen Beilagen. Preis K.22,—. 
Böhmische graphische Gesellschaft »Unie« in Prag. 

Das vorliegende Werk des tschechischen Klinikers stellt eine der größten 
Monographien über die Appendicitis dar und baut sich einerseits auf der gesamten 
diesbezüglichen Literatur, andererseits auf dem eigenen ungeheueren Material 
und auf eigenen Forschungen, besonders in Hinsicht auf die Histologie, auf. Trotz 
der eingehenden Darstellung ist der Stoff äußerst übersichtlich geordnet, das 
Wichtige vom minder Wichtigen deutlich getrennt, und überall kommt die persön- 
liche Anschauung und Erfahrung des Autors zum Durchbruch. — Nach einer 
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historischen Einleitung gibt K. eine Übersicht über die Embryologie des -Wurm- 
fortsatzes und des Dickdarms, wobei die neuesten Forschungsergebnisse seines 
Schülers Znojemsky zur Verwertung kommen, über die makroskopische und 
mikroskopische Anatomie, die Physiologie, die angeborenen und erworbenen 
Anomalien der Form und der Lage des Wurms und des Blinddarms und die Ano- 
malien des Inhalts. Ein besonderer Abschnitt ist der Frage der primären Typhli- 
tiden gewidmet. K. hält das Vorkommen der akuten primären Typhlitis für er- 
wiesen, hält sie aber für so selten, daß sie praktisch nicht in Betracht kommt. 
Wichtiger sind die chronischen primären Typhlitiden, die aber noch zu wenig be- 
kannt sind. — Die Ätiologie der Appendicitis ist noch nicht geklärt; keine einzige 
bakteriologische Hypothese hat standgehalten. — Bezüglich der Pathogenese 
steht K. auf dem Standpunkt, daß nicht gelegentlich disponierenden Momenten, 
sondern Bakterien von bestimmter Virulenz und einer verminderten Resistenz 
der Gewebe, einer ungenügenden Schutzvorrichtung des Organismus die Haupt- 
rolle zufällt. — Ein großer Abschnitt ist der Pathologie der Appendicitis und 
Peritonitis gewidmet. Im klinischen Teil schildert der Autor zuerst die akute und 
dann die chronische Entzündung des Wurms. Die Symptomatologie wird in 
erschöpfender Weise behandelt. Große diagnostische Bedeutung wird der Trias: 
reflektorische Bauchmuskelkontraktion, beschleunigte, oberflächliche, kostale 
Atmung und Pulsacceleration für die Diagnose der Peritonitis beigelegt. 

K. unterscheidet 1) Appendicitis simplex; 2) Appendicitis mit serösem Ex- 
sudat — Periappendicitis serosa; 3) umschriebene Peritonitis mit serofibrinösem 
Exsudat, eventuell mit einem eitrigen Kern, der zum Abszeß führt; 4) diffuse 
eitrige Peritonitis. Von entscheidender Bedeutung für die Frage der Operation 
ist die Erkennung des Übergreifens der Entzündung auf die Serosa; ob das Ex- 
sudat serös oder eitrig ist, ist von sekundärer Bedeutung. Die Mortalität beträgt 
7—-10%. In der Diagnostik wird die probatorische Punktion verworfen; die 
Blutuntersuchung ist nicht entscheidend. Bei der Besprechung der internen 
Therapie empfiehlt K. die Behandlung mit Opiaten. Sehr eingehend ist die In- 
dikationsstellung für die Operation behandelt. Im Frühstadium (1. Tag) operiert 
K. immer; im Intermedium (2.—5. Tag) nur bei ungünstigem Verlauf. Beim 
Abszeß begnügt er sich mit der Eröffnung desselben und exstirpiert den Wurm- 
fortsatz nur unter technisch günstigen Umständen. Bei diffuser Peritonitis und 
Kollaps operiert er immer, wenn nicht Agonie eingetreten ist. Im Intervall rät 
er zur Operation. — Die Ausstattung des Buches ist eine vornehme. 

| G. Mühlstein (Prag). 


40) Walther. Un cas d’appendicite paratyphique. (Bull. de l’acad. 
de med. 1913. Nr. 14.) 

Ein 13jähriges Mädchen bot neben den Erscheinımgen einer intestinalen In- 
fektion die lokalen Zeichen einer Blinddarmentzündung. Beim Eingriff fand sich 
ein verdickter ödematöser Blinddarm und ein ebensolches Mesenterium. Der 
Wurmfortsatz zeigte außer Injektion und Ödem des Mesenteriolum keine äußeren 
Veränderungen, mikroskopisch dagegen Reste alter Entzündung und akute Fol- 
likulitis. In der Spitze des Wurms lag ein Kotstein von einem Abszeß umgeben. 
Die Untersuchung des Blutes ergab eine Infektion mit Paratyphus B; auch die 
Kulturen aus dem erwähnten Abszeß ergaben den gleichen Befund. Die Opera- 
tion hatte keinen Einfluß auf die schwere Infektion. Die hohen Temperaturen 
sanken sehr langsam. Heilung. 
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W. hält die Infektion des Wurmes für sekundär, seine Entfernung aber ebenso 
dringend wie unter gewöhnlichen Verhältnissen. 
| Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


41) P. Hallopeau. Pseudo-tumeur d’origine inflammatoire deve- 
lopp&ee autour de l’appendice. (Bull. et mem. de la soc. anatom. de 
Paris 1912. Nr. 10.) 

Eine mandarinengroße Wurmfortsatzgeschwulst erweckte wegen des Alters 
ihres Trägers, ihrer Härte und Abgrenzung den Anschein einer bösartigen Ge- 
schwulst. Es wurde deshalb das Ileumende samt Blind- und aufsteigendem Dick- 
darm entfernt. Unter dem Mikroskop erwies sich die Geschwulst als Pseudo- 
geschwulst entzündlicher Natur mit Hauptsitz in der Muscularis. Eine Abbildung. 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


42) V. Mikenda. Kasuistischer Beitrag zum primären Karzinom 
des Wurmfortsatzes. (Casopis lekaruv ceskych 1914. p. 10.) 
44jährige Frau; war nie ernstlich krank. Seit 4 Monaten Umfangszunahme 

des Unterleibs. Geringe Schmerzen. Kein Erbrechen, geringe EBlust; Gewichts- _ 

verlust. — In dem faßförmigen, mit freier Flüssigkeit gefüllten Bauch tastete man 
oberhalb des Nabels einen quer verlaufenden, dicken Strang; in der Blinddarm- 
gegend eine eigroße Geschwulst. Diagnose: Peritonitis tuberculosa. Bei der 

Operation erwies sich der Strang als Netz, das aus kleinen Cysten mit klarem, 

schleimigem Inhalt bestand. Das Peritoneum parietale und die Darmserosa waren 

mit ähnlichen Cystchen bedeckt. Der Wurmfortsatz war in eine birngroße, mit 
fibrösem Bauchfell bedeckte Geschwulst verwandelt, aus deren Krater sich eine 
bräunliche, zähe Flüssigkeit ergoß, die die Bauchhöhle erfüllte. Appendektomie. 

Tod nach 16 Tagen unter den Symptomen des Darmverschlusses. Die Geschwulst 

erwies sich mikroskopisch als gelatinöses Karzinom. 

G. Mühlstein (Prag). 


43) Arthur Mueller (München). Die Beziehungen zwischen Ap- 
pendicitis chronica und den Erkrankungen der Ovarien und 
Tuben. (Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1913. Nr. 22.) 

M. ist der Ansicht, daß nicht die Gonorrhöe, sondern vielmehr die chronische 
Verstopfung und die von ihr verursachte Sigmoiditis linkerseits, die Appendicitis 
rechterseits den Ausgangspunkt für die entzündlichen Frauenleiden abgeben. 
Die Pelveoperitonitis ex appendicitide führt zu ganz besonders festen Verwach- 
sungen der Beckenorgane. Die Eierstöcke sind am häufigsten betroffen, meist 
in Form der kleincystischen Degeneration. Ursache der Entzündung der Becken- 
organe ist die bei chronischer Appendicitis ungemein häufige seröse Exsudat- 
bildung. Oft spielen auch der direkte Kontakt des Wurmfortsatzes oder die 
retroperitonealen Lymphbahnen eine Rolle als Infektionsträger. Verf. hat unter 
264 Fällen 19Imal Oophoritis und Appendicitis zusammen angetroffen, so daß 
ein Zufall ausgeschlossen ist. »Wie zwischen Scylla und Charybdis liegen die 
weiblichen Genitalorgane zwischen Sigmoid und Appendix.« 

Gutzeit (Neidenburg). 
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44) Routier. Absces rares au cours de l’appendicite. (Bull. de 

. Y’acad. de med. 1914. Nr. 3.) 

Der Abszeß lag in der Mesenterialwurzel des Dünndarmes und bildete dort 
eine Geschwulst. Entzündung und Verwachsung fehlten im Bauchfellraume 
gänzlich. Der Wurmfortsatz lag zwischen den Blättern des Mesocoecums, und 
von hier ließ sich ein retroperitonealer Eitergang zum Abszeß verfolgen. Trotz 
der Eröffnung Tod an Sepsis. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


a 


45) H. Stuart Elworthy. Appendicectomy in general practice. 
(Brit. med. journ. 1913. Dezember 13.) 

‚Wir. hören hier die Stimme eines praktischen Arztes liber die Anzeige zur 
Operation bei der Appendicitis. Nach seinen, allerdings nicht großen Erfahrungen 
kann ungefähr die Hälfte der Erkrankungen in der gewöhnlichen Praxis ohne 
Operation glatt und dauernd ausheilen. Alle diese Fälle bekommt der Chirurg 
meist nicht zu sehen. Sie fehlen ihm zur wirklich vollständigen Beurteilung der 
Krankheitsprognose und widerlegen seine Forderung, daß jede echte Appendicitis 
operiert werden soll. Verf. zählt kurz seine Fälle auf. 

W. Weber (Dresden). 


46) Moro. Über rezidivierende Nabelkoliken bei älteren Kin- 

dern. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 8.) 

47) Friedjung. Über die sogenannten rezidivitrenden Nabelkoliken 
der Kinder. (Ibid.) 

48) Küttner. Zur Frage der sogenannten rezidivierenden Nabel- 
koliken der Kinder. (Ibid.) 

In Erwiderung der Arbeit Küttner’s! weist M. auf die anscheinend über- 
sehene Tatsache hin, daß seine Patt. durch entsprechende diätetische und päda- 
gogische Reformen sowie durch Suggestivtherapie geheilt worden sind. Das von 
ihm geschilderte Krankheitsbild bestehe für sich und habe mit dem Wurmfortsatz 
nichts zu tun. Mitteilung mehrerer, längere Zeit beobachteter, von ihm geheilter 
Fälle. Sollte in einem dieser Fälle einmal später eine Appendicitis auftreten, so darf 
man nicht rückschließend annehmen, daß der Wurmfortsatz Ursache der früheren 
Beschwerden gewesen sei. Die guten Laparotomieerfolge Küttner’s erschüttern 
nicht die Ansicht, daß die beschriebenen Nabelkoliken vorwiegend rein psycho- 
genetisch bedingte Zustände sind, da ja derartige Leiden häufig durch eine Opera- 
tion günstig beeinflußt werden. Beschreibung eines Falles, bei dem trotz Append- 
ektomie die Nabelkoliken rezidivierten. Vielleicht spielt eine akute Ischämie der 
Baucheingeweide bei dem Leiden eine Rolle. 

F. macht darauf aufmerksam, daß das in Frage stehende Leiden zuerst von 
ihm im Jahre 1904 in der Zeitschrift für Heilkunde (Hft. 4) ausführlich dargestellt 
ist. Er kritisiert die Fälle Küttner’s, die zum Teil echte Nabelkoliken, zum Teil 
Appendicitiden seien, und hebt hervor, daß das von ihm zuerst beschriebene 
Krankheitsbild zu Recht bestehe. 

K. meint, daß die in Frage stehende Erkrankung nicht durch theoretische 
Erörterungen, sondern durch Beibringung neuen Tatsachenmaterials geklärt werde, 
und teilt die Krankengeschichte eines neuen Falles mit. Es bestanden typische 





1 Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 4. 
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rezidivierende Nabelkoliken, die ausgingen in eine Gangrän der Appendix. Ap- 
pendektomie, Heilung. Glimm (Klütz). 


49) M. Dimitriu. Die Appendikokele (isolierte Hernie des Wurm- 

fortsatzes). (Revista de. chir. 1913. Nr.2 u. 3.) 

Die isolierte Hernie des Wurmfortsatzes bildet eine anatomisch gut begrenzte 
Hernienart; das Vorkommen derselben ist kein allzu seltenes; so hat Verf. unter 
526 operierten Brüchen dieselbe 21mal vorgefunden. In den meisten Fällen ist 
der Wurmfortsatz gesund, und ist eine Resektion desselben nicht notwendig. 
Die Hernie des Wurmfortsatzes ist angeboren; bei erworbenen Brüchen dieser Art 
findet man meist auch den Blinddarm vorgefallen, so daß es sich dann um eine 
-Coeco-Appendikulärhernie handelt. E. Toff (Braila). 


50) J. Levit. Seltene Hernien. (Casopis l&karuv ceskych 1913. Nr. 44 

bis 52.) 

Unter dem großen Material der Klinik Kukula in Prag fanden sich folgende 
seltene Hernien: 

a. Ventralhernien (im engeren Sinne des Wortes): 21 freie (3 Männer und 
13 Weiber) und 6 eingeklemmt (1 M. u. 5 W.). Ätiologie: Frühere Operation oder 
Verletzung. 

b. Epigastrische Hernien. Unter 2104 Hernien 21 Fälle (18M. u. 3 W.). 
Ätiologie: Wiederholte kleine Traumen gegen das Epigastrium und dauernde 
Dehnung der Linea alb# durch Heben schwerer Lasten. Einmal Einklemmunge. 

c. Spiegel’sche Hernien. 2 Fälle durch Trauma; einmal Inkarzeration. 
Beide Fälle geheilt. 

d. Hernia processus vaginalis encysted Cooperi: 3 Fälle. 1) (Kukula): 
53jährige Frau; seit der letzten Geburt rechts eine Geschwulst. Herniotomie, 
Radikaloperation; Inhalt: von Serosa entblößter Dünndarm. Heilung. — 2) Le- 
vit): 29jähriger Mann, seit 2 Jahren rechtseitiger Bruch, seit 2 Tagen eingeklemmt. 
Herniotomie, Radikaloperation. Inhalt: Meckel’sches Divertikel und Netz. 
Heilung. — 3) (Kukula): 33jähriger Mann, seit 2 Jahren rechtseitige Hernie, 
Sarkom des Hodens. Semicastratio, Radikaloperation. Inhalt: Dünndarm. 
Heilung. 

e. Hernia obturatoria. 2 Fälle. 1) Einklemmung; Diagnose bei der Opera- 
tion; bei der Befreiung der eingeklemmten Dünndarmschlinge Ruptur des Darmes. 
Tod. — 2) Inkarzeration; Diagnose bei der Operation; Dünndarmschlinge einge- 
klemmt. Heilung. Nach 6 Wochen neuerliche Einklemmung des Dünndarms an 
derselben Stelle. Heilung. 

f. Hernia diaphragmatica. 1 Fall.‘ Ätiologie: Stichverletzung. Heilung. 

G. Mühlstein (Prag). 


51) Erich Meyer. Über Hernia obturatoria. (v. Langenbeck’s Ar- 
chiv Bd. CIII. Hit. 2.) 


Verf. bringt auf Grund von 6 Fällen von Hernia obturatoria das Wesentliche 
über diese Krankheit. Eine Bauchgeschwulst konnte bei 56 eingeklemmten 
Brüchen nur in 30%, beobachtet werden. Wichtig ist das Howship-Romberg- 
sche Phänomen, d.h. Schmerzen und Bewegungsstörungen, die im Gebiet des 
Nervus obturatorius erzeugt werden. Auch läßt sich öfters durch rektale oder 
vaginale Tastung ein positiver Befund erheben. Im ganzen ist die Diagnose 
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Hernia obturatoria incarcerata mehr oder weniger eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose; die Richtigkeit kann nur durch einen frühzeitigen Bauchschnitt fest- 
gestellt werden, der schon um deswillen indiziert ist, weil bei der Hernia obtura- 
toria sehr früh Gangrän eintritt und darum innere Therapie und Taxis verpönt 
ist. Das Leiden kommt vornehmlich bei abgemagerten Frauen höheren Alters 
vor. Die moderne Operationsweise und Technik hat die Erfolge der Eingriffe 
bei der eingeklemmten Hernia obturatoria wesentlich gebessert. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


52) Kienböck (Wien). Über Zwerchfellhernien bei Kindern. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 4.) 

Verf. ist in der Lage, einen eingehend beobachteten Fall von Zwerchfellhernie 
mitzuteilen: »13 Monate alter Knabe. Anfallsweise sich steigernde Dyspnoe und 
häufig Schluckstörung; bedeutende Blässe und mäßige Cyanose. Röntgenologische 
Diagnose: Große, falsche Hernie links mit Prolaps der Flexura coli lienalis (Megalo- 
kolon), des Magens (mit halbem Volvulus) und offenbar noch ‘anderer Bauclı- 
organe. Zunächst günstiger Verlauf.« Während 9 Monaten hat Verf. das Kind 
von Zeit zu Zeit untersucht und verschiedene Röntgenaufnahmen gemacht, die 
der Arbeit beigefügt sind. Verf. glaubt eine falsche Hernie annehmen zu müssen; 
den Sitz der primären Bildungsstörung sucht er im vergrößerten Kolon. Da im 
vorliegenden Falle die Beschwerden erst seit dem 8.— 10. Lebensmonat auftraten, 
glaubt Verf., daß sich erst zu dieser Zeit die ursprünglich kleine Hernie vergrößert 
habe. Trotzdem der Zustand seither — von Anfällen von Dyspnoe abgesehen — 
stationär blieb, hält Verf. die Prognose für durchaus schlecht. Aus der Literatur 
sind 22 Patt. mit Zwerchfellhernie zusammengestellt, die den 4. Monat über- 
lebten, aber durchwegs im Kindesalter starben (ältester Pat. 9 Jahre). Zu einer 
Operation konnte Verf. in Anbetracht der Schwäche des Kindes und der sehr 
zweifelhaften Aussichten nicht raten. Gaugele (Zwickau). 


53) Satteolee and Lewald. One hundred cases of water-trap 

stomach. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXI. Nr. 15. 1913.) 

Die Verff. meinen, ein neues Krankheitsbild aufstellen zu sollen. Das Wesent- 
liche an dem Krankheitszustande ist das, daß der Pylorus zwar an normaler Stelle 
gelegen, der Magen selbst aber erheblich herabgesunken und mehr oder weniger 
stark dilatiert ist; es handelt sich also um eine Ptosis des größten Teiles des Magens 
sowie auch des Colon transversum. Retentionszustände im Magen und habituelle 
Verstopfung stehen im Vordergrund der Symptome. Die Ursache ist einerseits 
eine angeborene Verlagerung bzw. Schwäche von Ligamenten, andererseits ist 
sie in mechanischen Momenten, schlechten Korsetten und fehlerhaften Verhalten 
während und nach der Schwangerschaft zu suchen. Es sind fast nur weibliche 
Personen von dem Leiden befallen. 

Die Therapie besteht in zweckmäßigen Bandagen, geeigneten diätetischen 
Maßnahmen, Lagerung auf die rechte Körperseite nach der Mahlzeit; nur in 
schweren Fällen ist operatives Eingreifen erforderlich, nämlich Anheftung des 
Magens und Mesocolon transversum an die vordere Bauchwand. 

Nur mit dem Röntgenverfahren kann die Diagnose gesichert werden. 

Kurzer Bericht über 100 Fälle, von denen 18 operativ behandelt wurden. 

W.v. Brunn (Rostock). 
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54) Scudder. Stenosis of the pylorus in infancy. (Annals of 
surgery 1914. Februar.) 

Bei der wahren Pylorusstenose der Säuglinge ist stets eine durch Hyper- 
trophie des Ringmuskels des Pförtners bedingte Geschwulst vorhanden, die die 
Lichtung des Pförtners verengert und auch ohne Muskelkontraktion in die Er- 
scheinung tritt (passive Geschwulst). Ätiologisch handelt es sich um eine an- 
geborene Anomalie, was aus dem Auftreten der Erscheinungen unmittelbar nach 
der Geburt und aus der gelegentlichen Anwesenheit anderer angeborener Mißbil- 
dungen hervorgeht. Die klinischen Symptome bestehen in Erbrechen, fühlbarer 
Geschwulst, mekoniumartigem Stuhl und Gewichtsverlust. Beim Spasmus pylori 
treten die Krankheitserscheinungen erst einige Wochen nach der Geburt auf, der 
Stuhl enthält fäkale Stoffe, eine Geschwulst ist nur bei Zusammenziehungen des 
Magens fühlbar. Die Prognose ist schlecht, wenn die Stenose nicht frühzeitig 
operativ beseitigt wird. 17 operativ behandelte Fälle werden unter Beigabe von 
Röntgenbildern beschrieben, 3 zu spät eingelieferte Säuglinge starben, die übrigen 
wurden geheilt. Herhold (Hannover). 


55) Alexander Baron. Zur experimentellen Pathologie des Magen- 
geschwürs. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIl. Hft. 3. 


p. 484. 1914.) 

Die Versuche wurden an der chirurgischen Klinik zu Budapest ausgeführt. 
An Hunden wurden alle Gefäße, Arterien und Venen des Magens vom Pylorus bis 
zur Cardia knapp an den Kurvaturen unterbunden. Bei 3 Tieren entstand aus- 
gedehnte Magennekrose. Bei 6 Tieren dagegen hatten sich 3 bis 8 Tage nach der 
Operation zahlreiche, zum Teil bis in die Muscularis reichende, unregelmäßige 
Geschwüre gebildet. Bei 3 Tieren fand sich 12 bis 14 Tage nach der Operation 
je ein dem menschlichen Geschwür ähnliches, kreisrundes oder ovales, flaches, 
in Heilung begriffenes Geschwür. 

Nach einer vom Verf. geprägten Formel steht der ulzerierende Prozeß im 
direkten Verhältnis zur Zirkulationsstörung und zur chemischen und mechanischen 
Wirkung des Mageninhalts und im umgekehrten Verhältnis zur Resistenz der 
Magenwand. Verf. zeigt, daß diese einzelnen Faktoren an den verschiedenen 
Partien des Magens nicht gleich zur Geltung kommen, bzw. nicht gleich vor- 
handen sind und erklärt so das Entstehen umschriebener, teilweise typisch lokali- 
sierter Geschwüre, obgleich durch die Art der Gefäßabbindung die ganze Magen- 
wand scheinbar gleichmäßig geschädigt war. 

Die Experimente sollen im Gegensatz zu den übrigen experimentellen Er- 
fahrungen beweisen, daß es allein durch Gefäßunterbindung gelingt, beim Hunde 
ausgedehnte Magengeschwüre hervorzurufen. Paul Müller (Ulm). 


56) W.G. Richardson. A case of acute dilatation of the stomach 
occurring in the course of an operation for duodenal ulcer. 
(Brit. med. journ. 1913. November 8.) 

Ein 47jähriger Mann, wahrscheinlich Alkoholist, wurde wenige Stunden nach 
dem Durchbruch eines Duodenalgeschwürs operiert. Während das Bauchfell 
wieder geschlossen wurde, entstand plötzlich eine so gewaltige Magenblähung, 
daß die Naht nicht vollendet werden konnte. Der Magen war schließlich trommel- 
artig aufgetrieben und sehr gespannt. Dabei drehte sich die große Kurvatur 
nach vorn und oben. Die Venen waren zum Bersten gefüllt. Das Aussehen des 
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Kranken wurde schlecht, bei stark erweiterten Pupillen und reiner Bauchatmung. 
Nach Einführung eines Magenschlauchs von oben her entströmte unter starkem 
Druck eine große Menge Gas, der Magen sank zusammen und nahm schließlich 
nicht mehr Platz ein als ein Stück Dickdarm. Peristaltische Wellen waren nicht 
sichtbar, sondern nur abwechselnd Ringe von weißlicher und mehr normaler 
Färbung. Gleichzeitig wurden die Pupillen wieder eng, die Atmung kostal und 
das Aussehen gut. Die ganze Erscheinung dauerte keine 5 Minuten. Glatte 
Heilung. Verf. gibt keine Erklärung für die eigentümliche Erscheinung, ver- 
mutet aber wegen der gleichzeitigen Störung der Atmung und wegen der Erschei- 
nungen vom Vasomotorenzentrum her einen Zusammenhang mit dem verlängerten 
Mark. W. Weber (Dresden). 


57) Siegfried Wolff (Wiesbaden). Zur Technik der Duodenalson- 
dierung. (Therapeutische Monatshefte 1913. Hft. 12.) 


Auf Grund von drei Fällen empfiehlt Verf. zur Vermeidung des reflektorischen 
Würgens, kurz vor der Einführung der Sonde und eventuell auch vor der Ent- 
fernung eine kleine Messerspitze Anästhesin und Sacch. alb. äa oder je 1 Teelöffel 
der 3%,igen gummösen Mixtur oder eine 1%ige Subkutinlösung zu geben. Dann 
wird der Schlauch 50 cm tief eingeführt, etwas Nahrung einlaufen gelassen und 
das Kind leicht zu würgen veranlaßt. Kommt nichts zurück, so ist man im 
Duodenum. . Thom (Frankfurt a. O.). 


58) Katharina Keller. Zur Pathogenese und Therapie der Magen- 
tuberkulose. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII. Hft.3. 
p. 586. 1914.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik zu Zürich (Prof. Sauer- 
bruch) und der chirurgischen Privatklinik »Im Bergli« zu Luzern (Dr. H. Brun). 

Eigener Fall: 25jähriges Fräulein, jetzt äußerst abgemagert und anämisch, 
leidet seit ihrem 12. Jahre an Magenbeschwerden, die in den letzten Jahren in 
häufigem Erbrechen und andauernden mäßigen Schmerzen in der Magengegend 
bestanden. Rechts im Epigastrium starke Druckempfindlichkeit. Keine Re- 
sistenz. Im Stuhlgang Blut. Bei der Operation fanden sich an der großen Kur- 
vatur einige verkäste Drüsen, ferner am Pylorus und nahe daran an der großen 
Kurvatur je eine rundliche Verhärtung. Die letztere zeigte an der Schleimhaut 
zwei kleine Geschwüre, die mikroskopisch als tuberkulöse Geschwüre erkannt 
wurden. 

Verf. unterscheidet drei Formen chirurgischer Magentuberkulose: 1) Die 
ulzeröse Form, meist solitäre kleine Geschwüre am Pylorus oder an der großen 
Kurvatur; 2) die hypertrophisch-infiltrierende Form, in einer Verdickung der 
Subserosa bestehend, oft zirkulär am Pylorus sitzend; 3) die entzündliche Form 
mit gastritisähnlichen Veränderungen oder adenomatösen Wucherungen. Den 
eigenen Fall faßt die Verf. so auf, daß eine tuberkulöse Lymphdrüse per contigui- 
tatem in die Magenwand durchgebrochen ist, an einer Stelle nur bis in die Sub- 
mucosa, an der anderen durch die Mucosa hindurch. Sie nimmt eine Iymphogene 
Entstehung der Magentuberkulose an, bedingt durch Behinderung des Lymph- 
abflusses. Im Gegensatz zum Ulcus rotundum wird das tuberkulöse Magengeschwür 
als eine entzündliche Veränderung der Magenwand bezeichnet, die sich am meisten 
und wahrscheinlich auch am ersten in der Submucosa ausdehnt und Gefäße und 
Serosa meist unberührt läßt. 
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Die Symptome der Magentuberkulose haben fast nichts Charakteristisches, 
was sie vom Ulcus rot. unterscheidet. 

Bei Versagen der inneren Therapie soll operiert werden, und zwar ist der 
Zweck der Operation entweder Ruhigstellung der erkrankten Partie (am besten 
durch die v. Eiselsberg’sche Ausschaltung) oder Entfernung derselben durch 
Resektion. Dieser letztgenannte Weg hat in dem besprochenen Falle einen vor- 
züglichen Erfolg gehabt. — In geeigneten Fällen könnte man an Röntgenbestrah- 
lung denken. Paul Müller (Ulm). 


59) B. F. Kabanow. Zur Frage von der Diagnose des Magen- 
krebses. (Die Reaktion von Wolff.) (Wratschebnaja Gaz. 1914. 
Nr. 1.) 


K. führte die Reaktion in 16 Fällen verschiedener Krankheiten aus. Alle 
5 Fälle von Magenkrebs gaben die Ziffer 400; andere Krankheiten 40— 200. Nur 
ein Fall von Hyperaciditas und Hypersecretio gab auch 400. Ein Fall von Krebs 
des Colon transversum ohne Magenaffektion gab 200. — Die Reaktion ist von 
Bedeutung für die Frühdiagnose des Magenkrebses. 
Gückel (Kirssanow). 


60) B. Schiassi. La resezione subtotale dello stomaco. 508. Groß- 
quart mit 10 Abbildungen im Text und 8 Röntgenphotogrammen mit Pausen. 
Bologna, Gamberini e Parmeggiani, 1914. 


Verf. betont, daß die operative Therapie des Magenkarzinoms nur dann 
Aussicht auf bessere Dauerresultate habe, wenn an Stelle der bisherigen Resektion 
im Gesunden die subtotale Resektion mit Entfernung aller erreichbaren Drüsen 
trete. Weiterhin gibt er eine eingehende Schilderung der in Frage kommenden 
Methode, die im wesentlichen darin besteht, daß der Magen von einem Winkel- 
schnitt nach links aus völlig freigelegt und dann zwischen Pylorus und Cardia 
möglichst nahe an der Cardia reseziert wird. Der Duodenal- und Cardialstumpf 
werden völlig geschlossen. Die Gastroenteroanastomose wird in der Weise aus- 
geführt, daß eine lange Jejunumschlinge wie zur hinteren Gastroenteroanastomose 
vorgezogen wird. Die Schlinge wird dann an der Kuppe durchtrennt. Die Tren- 
nungsstellen werden mit Tabaksbeutelnaht geschlossen und dann das abführende 
Jejunumende mit Seit-zu-Seitanastomose in den Magenstumpf eingenäht. Eine 
schmale Seit-zu-Seitanastomose zwischen den beiden durchtrennten Jejunum- 
schenkeln endet die Operation. 

Nach der Operation wird ein zirkulärer Verband vermieden, um Respirations- 
störungen durch die behinderte Atmung auszuschalten. Zur Ernährung und 
Hebung des Blutdruckes empfiehlt Verf. für die ersten 30 Stunden Tropfklystiere 
bzw. subkutane oder in Notfällen intravenöse Infusionen mit folgenden Lösungen: 

Für subkutane oder intravenöse Infusion: 


Kochsalz 6,58, 
Pottasche 0,3, 
Chlorkalzium 1,0, 
Natr. bicarb. 0,5, 
Glukose 1,5, 


Aqua dest. 1000. 
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Für Tropfklystiere: Kochsalz 6,58, 
Pottasche 0,3, 
Chlorkalzium 1,0, 
Natr. bicarb. 0,5, 


Glukose 50, 
Äthylalkohol 15, 
Aqua 1000. 
Zum Schluß bringt Verf. einige Krankengeschichten, die durch sehr gute 
Röntgenabbildungen unterstützt werden. M. Strauss (Nürnberg). 


61) Theodor Bärsony. Über Röntgenbefunde nach Pylorusaus- 
schaltung. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXXVIlII. Hft.3. 
p. 473. 1914.) 

Verf. hat an der chirurgischen Klinik zu Budapest Patt., bei denen die Pylorus- 
ausschaltung durch Abbinden des Antrum oberhalb des Pylorus mittels Seiden- 
faden bewerkstelligt worden war, mit Röntgenstrahlen systematisch nachunter- 
sucht. Das heißt, er hat nach Einnahme einer Kontrastmahlzeit jede !/, bis 
!/, Stunde im Stehen oder Liegen durchleuchtet und in der Zwischenzeit stets 
die rechte Seitenlage einnehmen lassen. Auf diese Weise wurden 10 Patt. unter- 
sucht, davon 7 mehrmals. Dazu kommen 4 weitere, ebenfalls durchleuchtete, 
wenn auch nicht so systematisch untersuchte Fälle. . 

Verf. faßt seine Ausführungen über die Untersuchungsergebnisse wie folgt 
zusammen: 

I) Nur eine systematisch durchgeführte Röntgenuntersuchung gestattet auf 
den Grad der mittels Abbinden erzielten Stenose zu schließen. — 2) Nach syste- 
matisch durchgeführter Röntgenuntersuchung stellte sich heraus, daß es mit dem 
präpylorischen Seidenfadenabbinden zwar gelingt, in dem größeren Teile der 
Fälle eine sehr hochgradige Stenose zu erzielen, die Stelle des Abbindens aber 
bleibt in jedem Falle durchgängig. — 3) Die herbeigeführte Stenose bleibt in 
einem Teil der Fälle annähernd ständig bestehen. 

Neun Abbildungen nach Röntgenaufnahmen. Paul Müller (Ulm). 


62) F. A. Udinzew. Ein Fall von multiplen Dünndarmstenosen 

infolge primärer Neubildung des Darmes. (Praktitscheski Wratsch 

1914. Nr.5 u. 6.) i 

6ljähriger Mann, 7 Monate krank. Geschwulst vor dem Mastdarm über der 
Prostata im kleinen Becken, Symptome von Dünndarmstenose. Röntgenoskopie: 
Stenose in der Ileocoecalgegend — bösartige Neubildung; zweite Stenose des 
lleum im kleinen Becken, dritte zwischen Nabel und Symphyse. Operation erst 
nach einiger Zeit. Faustgroße Krebsgeschwulst im kleinen Becken, zahlreiche 
Metastasen in der Bauchhöhle, Dünndarm — außer im Becken — noch an zwei 
Stellen durch walnußgroße Geschwulstknoten verengt. Drei Darmanastomosen 
angelegt. Nach 3 Tagen Winde, nach 7 Stuhlabgang. Pat. geht; doch 2 Wochen 
darauf plötzlich Herzschwäche und Tod. Gückel (Kirssanow). 


63) Pilcher. A further contribution to the study of pericolic 
membranous films and bands. (Transact. of the amer. surg. assoc. 
1913.) 

Während P. in einer früheren Arbeit (Annals of surgery 1912, Januar) die 
neuerdings mehr beachteten perikolitischen Membranen und Verwachsungen der 
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rechten Bauchseite durch alte, vom Darm ausgegangene chronische Infektionen 
erklärte, findet er jetzt die Erklärung dafür auf Grund fremder Beobachtungen 
(Flint) und eigener Anschauung in embryonalen Bildungen. Letztere können 
symptomlos verlaufen, aber unter der Wirkung von mechanischer Reizung (Ptosis) 
oder Infektion (von Wurmfortsatz, Blinddarm, Duodenum, Gallenblase usw.) zu 
Entzündungsprozessen Anlaß geben. Bei 28 Föten fand Eastman in 20°, solche 
embryonale Membranen. Nicht alle Fälle von Jackson’scher Membran oder 
Lane’s Knickung sind auf diese Weise zu erklären, aber ein großer Teil. Mit- 
teilung von 28 eigenen operierten Fällen, welche alle möglichen Variationen dieser 
Affektionen darstellen, Verwachsungen, Membranen, Band- und Blattbildungen 
zwischen Blinddarm, Wurm, den verschiedenen Teilen des Dickdarms, Duodenum, 
Ileum, Magen, Gallenblase usw., mit sekundären schweren Darmstörungen, die 
mit primären Intestinalaffektionen verwechselt werden können. Sie sind häufiger, 
wie meist angenommen, bilden ein abgeschlossenes Krankheitsbild für sich und 
sollten bei jeder Laparotomie wegen Affektionen in der rechten Bauchseite berück- 
sichtigt werden. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


64) Rea‘Smith. Intestinal stasis chronic. Surgical treatment. 

(Southern California practitioner 1914. Nr. 1.) 

Der Aufsatz enthält die Eindrücke, die Verf. am Guy’s Hospital von der 
operativen und nicht operativen Behandlung der Intestinalstase durch Lane 
gehabt hat. 

Im Zentralblatt Nr. 10 ist ein Aufsatz von Lane selbst und von Paterson 
über den gleichen Gegenstand referiert, so daß von einem eingehenden Referat 
abgesehen werden kann. S. ist ein begeisterter Lobredner des Gesehenen. Er 
bestätigt Lane’s Erfahrungen an seinem eigenen, noch kleinen operativen Material. 

Deetz (Arolsen). 


65) Bainbridge. The surgical treatment of chronic intestinal stasis. 
(Amer, journ. of gastro-enterology 1913. Juli.) 

Bei Coecum mobile findet man öfter Verwachsungen am Wurmfortsatz, 
die den Blinddarm drehen und nach unten ziehen, so daß er wie verankert ist. 
Bei diesen Fällen ist Appendektomie von Nutzen. 

Knickung des Duodenum kommt im obersten Abschnitt öfter vor, bedingt 
durch Stränge vom Pylorus ausgehend. Knicke an der Flexura hepatica und 
lienalis können nach Lösung und Omentopexie aufhören. 

. Die bewegliche Flexura sigmoidea wird namentlich bei Tuberkulose durch 
Stränge, die vom Peritoneum externum zum Mesosigmoid ziehen, in ein starres 
gerades Rohr verwandelt. Korrektur kann durch Anastomose zwischen lleum 
und Anfangsteil des Colon pelvinum erfolgen. 

48 Stunden vor der Operation gibt B. schon keine feste Nahrung mehr, son- 
dern nur noch Fleischsaft und Kognak. Mit Beginn der Operation wird Koch- 
salz subkutan infundiert. Nach der Operation gibt Verf. in den ersten 12 Stunden 
nur Kognak mit Wasser und dreimal täglich innerlich Paraffinum liquid. Bei 
Operationen in den unteren Darmabschnitten wird durch den After ein Rohr 
bis über die Operationsstelle geschoben und dort fixiert. Deetz (Arolsen). 


66) Allen. Intussusception. (Annals of surgery 1914. Februar.) 
Bericht über 27 Fälle von Intussuszeption bei Kindern; alle waren unter 
17 Monaten mit Ausnahme von einem, das 3 Jahre alt war; 17mal handelte es 
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sich um männliche, 10mal um weibliche Kinder. Die akuten klinischen Symptome 
bestanden in Erbrechen und blutigen Stühlen. Mit Ausnahme eines Falles trat 
in allen Fällen, in welchen die Krankheit 4 Tage und mehr gedauert hatte, ehe 
die Kranken ins Hospital kamen, der Tod ein, während alle Patt. genasen, bei denen 
die Symptome nur I Tag oder weniger gedauert hatten. Von 20 operierten Kindern 
genasen nur 7, da die anderen zu spät zur Operation kamen, von 7 nicht operierten 
und nur mit Einläufen behandelten starben 3, während 4 heilten, diese 7 betrafen 
leichtere Fälle. Eine bestimmte Ursache der Krankheit konnte in den 27 Fällen 
nicht festgestellt werden, nach des Verf.s Ansicht handelte es sich meist um ana- 
tomische angeborene Ursachen. Herhold (Hannover). 


67) Delatour. Angulation of the sigmoid — a cause of intestinal 
stasis. (Transact. of the amer. surg. assoc. 1913.) 


Die immer mehr sich häufenden Beobachtungen über peritonitische Ver- 
wachsungen und Membranen (Lane’s Kink, Jackson’sche Membranen) zwingen 
zu größeren Bauchschnitten bei Appendicitis usw. wie früher, um derartige Affek- 
tionen und Grundleiden nicht zu übersehen. In den Annals of surgery 1905, p. 678 
beschrieb D. bereits fünf Fälle von Winkelknickung des Sigmoid. Die Fälle gaben 
damals zur Zweifeln Anlaß, daß es sich um gewöhnlichen Volvulus handelte. Jetzt 
vertritt D. mit 7 weiteren operierten Fällen noch einmal seinen Standpunkt, daß 
es sich hier um eine Ptosis des Sigmoid handelt, die die Knickung des an der Ver- 
bindungsstelle zwischen Mastdarm und Sigmoid fixierten Sigmoids bedingt. Die 
Symptome sind chronische Verstopfung, allgemeine toxische Erscheinungen der 
Darmstase, Druckgefühl im Becken besonders links, Kreuzschmerzen. Die Sym- 
ptome verschwinden zeitweise auf Einläufe und »Knie-Brustlage«. Röntgen 
bestätigt die Diagnose. Ursache des Leidens ist Erschlaffung und Dehnung des 
Sigmoid, danach Senkung ins Becken, Zerrung am Mastdarm und dessen Anhef- 
tungsstelle am Kreuzbein, wodurch es schließlich zu spitzwinkliger Knickung 
kommt, bei langem Bestand folgt Perisigmoiditis, Verwachsungen, Hypertrophie 
der Darmwandung. Die 7 durch Operation geheilten Fälle zeigen die verschie- 
denen Variationen des Leidens. Das beste Operationsverfahren ist Lateral- 
anastomose zwischen Sigmoid und Mastdarm, in den ersten Fällen wurde einfache 
Trennung der Verwachsungen, auch End-zu-End-Anastomose ausgeführt. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


68) Royster. Sigmoid adhesion. (Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 2. 


Sind Schmerzen bei einer Frau in der linken Bauchseite während der Darm- 
entleerung vorhanden bei sonst ziemlich negativem Befund, so ist man berechtigt, 
auf Verwachsungen der Flexur zu schließen. Ihre Ursache ist verschieden, oft 
natürlich wird sie von den Ovarien oder den Tuben ausgehen oder Reste einer 
puerperalen Entzündung sein, aber auch chronische Verstopfung mit ihrer Schä- 
digung des Darmes durch Toxine u. dgl., angeborene falsche Lage sind als Ursache 
anzusehen. Die Behandlung besteht in tiefer Spaltung der Verwachsung und 
Vernähung des rautenförmigen Defektes in Längsrichtung, so daß das Band auf 
diese Weise ausfällt. R. hält es für richtig, daß danach der Darm tief ins Becken, 
weiter ab vom Ligamentum latum und den Ovarium, verlagert wird. 

Trapp (Riesenburg). 
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69) Francis L. A. Greaves. An unusual condition of the appen- 
dices epiploicae of the pelvic colon. (Brit. med. journ. 1914. 
Januar 3.) 

G. fand bei einer 68jährigen Frau, die er mit Erfolg wegen Gallensteinileus 
operierte, als Nebenbefund zwei harte Knoten am Beckenkolon. Sie saßen in der 
Ansatzlinie der epiploischen Anhänge unter der Darmserosa, waren schwärzlich 
gefärbt, und erwiesen sich nach dem Herausnehmen als harte, eingetrocknete 
Kotmassen von Erbsengröße. Eine Verbindung mit dem Darminnern war nicht 
mehr nachweisbar. Verf. deutet sie als entstanden aus Schleimhautvorstülpungen 
zwischen den Muskelfasern und späterer Abschnürung, so daß die ursprüngliche 
Verbindung mit der Darmlichtung aufgehoben wurde. 

W. Weber (Dresden). 


70) W. A. Oppel. Die Grundlagen der operativen Behandlung 
der Erkrankungen des Dickdarms. (Arbeiten a. d. propädeutischen 
chir. Klinik Prof. Oppel’s 1913. Bd. V. [Russisch.]) 

Auf Grund eigener Erfahrungen — 21 Dickdarmresektionen (9 }) und 20 Dick- 
darmausschaltungen (4 }) bespricht O. die Behandlungsmethoden der wichtigsten 
Erkrankungen des Dickdarms. Die einseitige vollständige Darmausschaltung 
beseitigt in vielen Fällen die Fistel nicht und führt oft zu Bildung von Blindsäcken. 
Diese Frage wird gegenwärtig von Prof. Oppel’s Schülern experimentell studiert. 
Die Operation von Giordano-Bergmann führt zu Bildung eines ununter- 
brochenen endlosen Dickdarms; bei Hindernis im Querkolon zu Bildung zweier 
Blindsäcke, und ist daher zu verwerfen. Bessere Resultate gibt die Kolokolostomie 
(zwischen Querdarm und aufsteigendem bzw. absteigendem Kolon). Die volle 
einseitige Ausschaltung entlastet den zuführenden Darm; kann man zwischen ihr 
und der partiellen einseitigen Ausschaltung wählen, so ist letztere vorzuziehen. 
Zu verwerfen ist die vollständige zweiseitige Ausschaltung ohne Anlegung einer 
Darmfistel, ebenso die Operation von Monprofit. Unter den Methoden der 
Anlegung von Darmfisteln ist beachtenswert die Appendikostomie nach Weir. 
Bei Behandlung der Kolitis mittels Anlegung einer Darmfistel hängt es von der 
Lokalisation des Prozesses ab, ob die Fistel rechts (bei Typhlitis) oder links (bei 
Affektion des Sromanum) anzulegen ist; die Operation ist angezeigt, wenn die 
konservative Therapie erfolglos bleibt. Bei krebsigem Obturationsileus begnüge 
man sich mit Anlegung eines Kunstafters. Bei schwachen Patt. macht man die 
Dickdarmresektion zweizeitig. 

Was im speziellen die Operationsmethoden betrifft, so operiert O. mit den 
einfachsten Instrumenten, ohne komplizierte Enterotribe usw. Er erwartet Ver- 
besserung der Operationsausgänge nicht von diesen Instrumenten, sondern von 
frühzeitigerem Ausführen der Operationen. Gückel (Kirssanow). 


71) H. Hilgenreiner (Prag). Über angeborene Afterenge. Ein 
Fall von Arresia ani analis. (Jahrbuch für Kinderheilkunde 

Bd. LXXIX, der dritten Folge Bd. XXIX. 1914. Hft. 1. p. 11.) 
Mitteilung einer der seltenen Fälle von angeborener Afterenge, die Verf. 
als Atresia ani analis auffaßt, bei der die Fistelöffnung in der Aftergrube in nächster 
Nähe des verschlossenen Afters gelegen ist. Demnach würde also die unter diesem 


Namen bisher noch nicht beschriebene Mißbildung zuweilen oder meist der Atresia 
ani scrotalis, perinealis usw. analog sein. 
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Außerdem bestanden in dem mitgeteilten Falle sechs Lendenwirbel, eine nur 
rudimentäre Ausbildung des Kreuzbeins und Fehlen des Steißbeins. 
W. V. Simon (Breslau). 





72) H. Graeme Anderson. A post-graduate lecture on the opera- 
tive treatment ofhaemorrhoids. (Brit. med. journ. 1913. Dezember 6.) 
Seine Erfahrungen an über 300 Operationen lehrten Verf. folgendes. Die 

Art des Vorgehens soll nie vor Dehnung des Schließmuskels und genauer Besich- 

tigung auch der inneren Anteile entschieden werden. Der durchschnittliche 

Aufenthalt im Krankenhaus beträgt nach der Abbindung 21, nach der Abbrennung 

nung 10, nach »Whitehead« 26 Tage. Die Abbrennung ist am wenigsten schmerz- 

haft, die Abbindung am meisten, Whitehead steht in der Mitte. Der Katheter wird 
nötig am häufigsten nach der Abbindung, am wenigsten nach dem Abbrennen. 

Die Tätigkeit des Schließmuskels kehrt wieder nach dem Abbrennen um den 

6. Tag, nach dem Abbinden um den 10., nach Whitehead zwischen 14 und 20 Tagen 

nach dem Eingriff. Verengerung folgt niemals nach dem Abbrennen, eine leichte 

Neigung dazu besteht nach dem Abbinden in 30% der Fälle, nach Whitehead 

in 56%. Ausgesprochene Verengerung mit Notwendigkeit sorgfältiger Nachbe- 

handlung durch Dehnung besteht nach Whitehead in 8% der Fälle. Nachblutungen 
kommen am häufigsten vor nach der Abbindung. Septische Erscheinungen, wie 

Abszesse, Fisteln, Geschwürsbildungen, sieht man am seltensten nach dem Ab- 

brennen, gleich häufig nach den beiden anderen Verfahren. Whitehead empfiehlt 

Verf. besonders bei ausgedehnten Knoten um den ganzen After herum, vorzüglich 

wenn starke Gerinnung und Vorfall im Spiele ist und überall da, wo ein Zustand 

besteht, der erfahrungsgemäß oft zu Fissuren und Fisteln führt, das heißt bei 
kleinen blinden Gängen hinter dem Schließring, die er als Ausgangspunkt einer 

Fistel ansieht. W. Weber (Dresden). 


73) Andr6 Chalier et J. Murard (Lyon). R£gion termino-aortique 
et ligature de l’art£re iliaque primitive et des autres vais- 
seaux de la region. (Revue de chir. XXXII. annee. Nr. 2.) 
Topographisch-anatomische Studie des Endgebietes der Aorta, als dessen 

Grenzen bezeichnet werden: nach unten das Promontorium, nach oben der untere 

Abschnitt des Duodenum, nach den Seiten die Innenränder des Psoas. Die Ge- 

stalt ist trapezförmig mit größerer unterer Basis, die Höhe 6—10 cm, die Breite 

unten 8-10 cm, oben 4,5cm. Nach den Feststellungen der Verff. teilt sich 
die Aorta am häufigsten auf dem vierten Lendenwirbel, gewöhnlich in seinem 
unteren Drittel. Die beiden Artt. iliacae communes sind gleich lang, im Durch- 
schnitt 6,3 cm. In chirurgischer Beziehung hat das Gebiet Bedeutung für die 
hohe Mastdarmamputation durch die Anastomose zwischen Art. mesenterica 
inferior und haemorrhoidalis superior. Die Hämorrhoidalis superior muß stets 
oberhalb der Anastomosen mit den zur Flexura sigmoidea gehenden Ästen der 

Mesenterica inferior unterbunden werden, wenn man die Ernährung des Mast- 

darms nicht schädigen will. Die Kreuzung des Harnleiters mit den Gefäßen 

haben die Verff. an 22 Leichen bestimmt und als Regel festgestellt, daß der rechte 

Harnleiter die rechte Iliaca externa an ihrem Ursprung oder ein wenig unterhalb, 

der linke die linke Iliaca communis an ihrer Teilungsstelle kreuzt. Sämtliche 

im Endgebiet der Aorta liegenden Gefäße können nur auf transperitonealem 

Wege unterbunden werden. Auf einige Gefäßanomalien wird besonders hinge- 

wiesen. Gutzeit (Neidenburg). 
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74) Miller. Enterogenous mesenteric cysts. (Bull. of the Johns Hop- 
kins hospital 1913. Oktober.) 

M. mußte bei einem 4 Tage alten Kinde weiblichen Geschlechts operativ 
eingreifen wegen Darmverschlusses. Als Ursache fand er einen Volvulus einer 
Jejunumschlinge, veranlaßt durch eine zwischen den Blättern des Gekröses ge- 
legene, 4cm im Durchmesser haltende Cyste. Sie wurde exstirpiert und eine Re- 
sektion des entsprechenden Darmstücks angeschlossen. Tod nach 5 Stunden. 

Die Wand der Cyste glich vollständig der Wand des Jejunum und dürfte 
in früher Embryonalzeit durch Abschnürung vom Darm gebildet worden sein. 

W.v. Brunn (Rostock). 
75) G. Klemperer (Berlin). In welchen inneren Krankheiten kommt 
die operative Entfernung der Milz in Frage? (Therapie der 
Gegenwart 1914. Hft. 1.) 

Den Krankheitskreis der Anämie und Kachexie mit Milzschwellung teilt 
Verf. unter kurzer Skizzierung der Krankheitsbilder je nach der chirurgischen 
Indikation ein in a. die nichtoperative Gruppe, umfassend Stauungsmilz, Amyloid, 
Leukämie, Granulom, Lymphosarkom, Malaria und Lues; b. die operative Gruppe, 
umfassend Milztuberkulose (ein angeführter Fall), Neubildungen, Banti’sche 
Milzschwellung, hämolytischer Ikterus. Bei kachektischen Anämien ohne Milz- 
schwellung empfiehlt Verf. die operative Entfernung. 10 derartige Fälle werden 
kurz angeführt. 3mal tödlicher Ausgang: Imal Bronchopneumonie bereits vor 
der Operation, Imal Herzschwäche und Operation in extremis, Imal trotz Besse- 
rung des Blutbildes nach 8 Wochen an Myelitis und Cystitis, die bereits vor der 
Operation bestanden. Die Operation bei perniziöser Anämie läßt nur eine Besse- 
rung erwarten, bei Banti, Milztuberkulose und hämolytischem Ikterus eine Heilung. 

Thom (Frankfurt a. O.). 


76) Strukow und Rosanow (Moskau). Über die Echinokokken 
der Milz. (Wiener med. Wochenschrift 1913. Nr. 46.) 

Verff. stellen etwa 80 aus der Literatur bekannte Fälle zusammen und be- 
richten über eine eigene Beobachtung. Eine 34jährige Frau war seit 3 Jahren 
krank mit zunehmender Schwäche, Abmagerung und Schmerzen in der linken Ober- 
bauchgegend. Die Untersuchung ergab eine faustgroße, bewegliche, cystenartige 
Geschwulst unter dem linken Rippenbogen. Wassermann’sche Reaktion ne- 
gativ, Weinberg’sche positiv. Durch Operation wurde eine Milz mit zwei 
Echinokokkenblasen entfernt, von denen die obere in einer Ausdehnung von etwa 
50 qem fest mit dem Zwerchfell verwachsen war. Heilung. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


77) Egidi. Ferita da punta e taglio transfossa del fegato, della 
cistifellea e dello stomaco. (Rivista ospedaliera 1914. Januar. Vol. IV. 
Nr. 2.) 
18jähriger Arbeiter ist mit einem Messer in das rechte Hypochondrium ge- 
stochen, Klinische Zeichen innerer Blutung, Laparotomie. Zwei Stichwunden im 
rechten Leberlappen, eine Wunde in der Gallenblase, die zu deren völliger Ent- 
leerung in die Bauchhöhle geführt hatte, je eine perforierende Wunde in der 
vorderen und hinteren Magenwand. Naht sämtlicher Wunden, Heilung. 
Herhold (Hannover). 
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78) T6moin. Tumeur b£Enigne du foie, r&section partielle du lobe 
droit. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 101.) 

Der interessante Fall betrifft eine 53jährige Frau, die früher eine mit Ikterus 
einhergehende Cholelithiasis durchgemacht hatte. Cholecystektomie und Chole- 
dochusdrainage hatten diese Symptome zum Verschwinden gebracht. Die jetzige 
Erkrankung begann mit Schmerzen in der rechten Seite, Abmagerung; geringer 
Ikterus mit Entwicklung einer harten, höckrigen, der Leber angehörenden Ge- 
schwulst. Die Summe der Erscheinungen ließen zunächst an Karzinom denken; 
die Laparotomie war daher zunächst nur als exploratorischer Eingriff gedacht. 
Es fand sich hierbei eine große, sehr harte Geschwulst des rechten Lappens, fast 
die ganze Substanz desselben durchsetzend. Da es sich jedoch um eine solitäre 
Geschwulst handelte, wurde die Exstirpation vorgenommen. Dieselbe gelang 
relativ leicht durch successive Enukleation mit dem Finger, wobei immer strecken- 
weise das Leberbett hämostyptisch wieder vernäht wurde. Heilung seit fast 
1!/, Jahren. 

Histologisch fand sich eine starke Bindegewebsvermehrung mit entzündlichen 
Einlagerungen. Das Drüsengewebe befindet sich in regressiver Metamorphose. 
Diagnose: Entzündliche Geschwulst. 

Über einen ähnlichen Fall berichtet in der Diskussion Walther. Eine weitere 
Beobachtung ist von Pauchet mitgeteilt worden. Es stellen alle diese Pseudo- 
geschwülste atypische Formen der Lebercirrhose dar (speziell vom Typus der 
großknotigen Cirrhose mit besonders ausgesprochenen lokalen hyperplastischen 
Neubildungen von Lebergewebe, die sekundär wieder einer regressiven Meta- 
morphose anheimfallen können. In der Breslauer chirurgischen Gesellschaft hat 
vor kurzem Kaposiüber eine entsprechende Beobachtung Mitteilung gemacht. Ref.) 

E. Melchior (Breslau). 


79) G. Frattin. Sulle indicazioni all’ intervento chirurgico per 
sifilide del fegato. (Riforma med. XXIX. 48. 1913.) 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Lebergumma bei einem 30jährigen 
Manne, der wegen Schmerzen im Epigastrium bereits zweimal laparotomiert 
worden war. Eine dritte Laparotomie ergab eine orangegroße, isolierte Leber- 
geschwulst, die sich leicht enukleieren ließ und bei der histologischen Untersu- 
chung sich als Gumma erwies. Verf. führt kurz einschlägige Fälle aus der Literatur 
an und kommt zum Schluß, daß in den Fällen, in denen die Diagnose nicht zu 
stellen ist, und weiterhin in den Fällen, in denen antiluetische Therapie ohne 
Erfolg bleibt, bei isolierten Lebergeschwülsten die Exzision am Platze ist. Kann 
diese nicht ausgeführt werden, so ist zu beachten, daß bei bloßer Laparotomie sich 
zuweilen ein günstiger Erfolg in der Weise einstellt, als nun eine Wirkung anti- 
luetischer Therapie beobachtet wird. | M. Strauss (Nürnberg). 


80) Karl Borsz6ky und Alexander Bäron. Die Blutstillung bei 
Leberoperationen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXXVII. 
Hft. 3. p. 466. 1914.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Klinik zu Budapest. Sie berichtet 
über 17 Versuche, die Baron an Kaninchen und Hunden angestellt hat, um die 
Wirkung des Portaverschlusses auf den Kreislauf zu studieren. Sodann über 
11 Fälle von Leberresektion, in denen zur Blutstillung das Lig. hepato-duodenale 
zeitweilig komprimiert wurde. 2 von den 11 Pat. sind gestorben, und nur bei 
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einem kann der 10 Stunden nach der Operation eingetretene Tod mit dem 90 Mi- 
nuten dauernden Abklemmen des Lig. hepato-duodenale in Zusammenhang ge- 
bracht werden. In allen anderen Fällen wurde die Kompression gut ertragen, 
wenn auch ein Sinken des Blutdrucks und eine Erhöhung der Pulszahl zu beob- 
achten war. Die Blutleere ist nach der Kompression eine ausgezeichnete. Verff. 
halten die Methode für einfacher und nicht gefährlicher als die Kompression der 
Aorta. Wenn die Kompression des Ligaments nicht zu lange (Maximum 1 Stunde) 
und mit der nötigen Vorsicht angewandt werde, könne das Verfahren als gefahrlos 
bezeichnet werden. Paul Müller (Ulm). 


81) William Boss. Gallenblase und Magenchemismus. (Königl. 
chirurg. Univ.-Klinik Breslau, Geh.-Rat Prof. Dr. Küttner.) (Berliner 

klin. Wochenschrift 1913. Nr. 52.) 

Untersuchungen an 20 Patt. bestätigten nicht die Anschauung Hohlweg’s, 
daß bei Retention der Galle Hyperazidität, bei dauerndem Gallenabfluß Hypo- 
bzw. Anazidität eintrete. Sehr interessant waren zwei Fälle, bei denen die Salz- 
säurewerte nach der Exstirpation der Gallenblase fast bis zur Norm stiegen, 
während vor dem operativen Eingriff völliges oder fast vollkommenes Fehlen 
der freien Salzsäure zu verzeichnen war. Notwendig ist es, daß auch vor der 
Operation Magensaftuntersuchungen stattfinden, weil sonst irrtümlicherweise 
eine schon vorhandene Anazidität der Ektomie der Gallenblase zur Last gelegt 
werden kann. 

Jedenfalls braucht die Cholecystektomie wegen Veränderung des Magen- 
chemismus eine Einschränkung nicht zu erfahren. Glimm (Klütz). 


82) R. Toida. Zur Frage von der Sterilität der Galle unter nor- 
malen Verhältnissen und über ihre bakterizide Wirkung auf 
pathogene Bakterien. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 2.) 
Verf. entnahm bei 35 lebenden Menschen und 8 lebenden Hunden der Gallen- 
blase durch Punktion eine größere Menge Galle und untersuchte dieselbe bak- 
teriologisch. Er fand, daß die Galle in der normalen menschlichen und tierischen 
Gallenblase stets steril war. Die weitere Untersuchung, ob die Galle entwick- 
lungshemmend oder entwicklungsfördernd auf Bakterien wirkt, ergab verschieden- 
artige Resultate. So ist für Bakt. coli commune die menschliche Galle ein recht 
günstiger, die Galle des Hundes ein nur mäßiger Nährboden. Typhusbazillen 
entwickelten sich reichlich in der menschlichen Galle. Für Paratyphusbazillen B, 
für das Bakt. dysentericae Shiga-Kruse und Bakt. cholerae asiaticae war die- 
selbe weniger günstig. Für Staphylokokkus pyogenes aureus stand sie weit hinter 
der Bouillon als Nährboden zurück. Beim Streptokokkus pyogenes und Diplo- 
kokkus pneumoniae wurde in der Menschengalle ein -mangelhaftes Wachstum, 
eine Abnahme oder Abtötung der Keime beobachtet. Die Hundegalle erwies 
sich in den Versuchen des Verf.s im Vergleich zur menschlichen Galle im ganzen 
als ein weniger günstiger Nährboden für eine Reihe der genannten Bakterien. Die 
Virulenz des Bakterium coli commune wurde im allgemeinen durch frische mensch- 
liche Galle gesteigert. Morphologische oder färberische Veränderungen unter dem 
Einfluß der menschlichen Galle oder einer Lösung des taurocholsauren Natrium, 
wie sie für Pneumokokken von verschiedenen Autoren wie Neufeld, Hirokawa 
usw. beobachtet worden sind, konnte T. bei seinen Versuchen nicht konstatieren. 
Trotz der verschiedenen Beschaffenheit in der prozentuellen Zusammensetzung der 
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Galle der Japaner und der Europäer, stimmten die Experimente des japanischen 
Verf.s hinsichtlich der Wirkung der Galle auf Bakterien mit denen der europäischen 
Autoren überein. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


83) Ernst Pagenstecher + (Wiesbaden). Über den Krebs der 

Gallenblase. (Samml. klin. Vorträge Nr. 686/7. Chir. 189/90. Leipzig, 

J. A. Barth.) 

Die neuere Literatur hat die verhältnismäßige Häufigkeit des Gallenblasen- 
krebses, besonders beim weiblichen Geschlecht, festgestellt und vielfach die Frage 
nach den Beziehungen zwischen ihm und Gallensteinen erörtert. P. faßt das 
Wichtigste zusammen und vertritt den Standpunkt, daß die Steinbildung ent- 
weder mitwirkend begünstigen oder als koordiniert nebenhergehen könne. Die 
pathologische Anatomie, Histologie und die Symptome des Gallenblasenkrebses, 
die mit denen der Gallensteinkrankheit große Ähnlichkeit haben, werden aus- 
führlich besprochen; die Diagnose ist auf lange hinaus auf eine Differentialdiagnose 
basiert, frühzeitig kaum zu stellen, vielleicht in Zukunft durch die Abderhalden- 
sche Reaktion der Abwehrfermente eher zu ermöglichen. Von der Frühdiagnose 
hängt auch die Frage der Operation ab. Als Methode der Wahl ist zurzeit die 
keilförmige Resektion der Leber im Zusammenhang mit der möglichst unberührt 
gelassenen Gallenblase anzusehen; Verwachsungen, besonders mit dem Dickdarm 
und Duodenum, das Bestehen von Drüsenknoten am Choledochus und Hepaticus 
erschweren den Eingriff erheblich, wie P. aus eigenen Erfahrungen nachweist, 
und beeinträchtigen den Erfolg desselben. Bis jetzt sind unter 93 radikal operierten 
Krebsfällen nur 7 als wohl dauernd geheilt zu betrachten, und das waren meist 
zufällig entdeckte, kleine Geschwülste, also Frühfälle. Indes lehnt P. auch für 
vorgeschrittene die Operation nicht ab und glaubt, daß durch Kombination mit 
Mesothoriumbehandlung vielleicht auch in diesen noch etwas zu erreichen sei. 

Kramer (Glogau). 


84) A. Gosset. Presentation de radiographie d’un calcul de la 

vesicule biliaire. (Bull. et m&m. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 206.) 

Die photographische Platte ergab nach Röntgendurchleuchtung sowohl in 
Bauch- wie in Rückenlage einen deutlichen polygonalen Schatten, der nicht der 
Niere angehörte. Wie die Operation bestätigte, wurde dieser Schatten durch 
einen solitären Stein der Gallenblase — Verschlußstein — bedingt. Die Sichtbar- 
keit desselben im Röntgenbilde wird durch den Befund eines besonderen Kalk- 
mantels erklärt. 

Der erste Nachweis der gelegentlichen Sichtbarkeit von Gallensteinen im 
Röntgenbilde überhaupt ist von Mauclaire und Infroit im Jahre 1903 (Academie 
des sciences) erbracht worden. E. Melchior (Breslau). 


85) Siber (Würzburg). Fall von primärer intrahepatischer Gallen- 

steinbildung. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 1.) 

Früher stets gesunde, 34 jährige Frau erkrankte mit Schmerzen in der Blind- 
darm-, später in der Lebergegend, in den letzten Tagen galliges Erbrechen, hohe 
Temperaturen und Schüttelfröste. Operation 14 Tage nach Beginn der Erkran- 
kung; Diagnose lautete auf Leberabszeß. Im linken Leberlappen fand sich ein 
Abszeß, der !/,1 Eiter enthielt. Nach Entleerung des Eiters fanden sich in der 
Abszeßhöhle 52 Cholesterinkalksteine, sämtlich unregelmäßig, mit abgerundeten 
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Kanten und von Erbsen- bis Kirschgröße ansteigend. Die Gallenblase und die 
großen Gallenausführungswege waren frei. Nach 4 Wochen vollständige Heilung. 
Nach dem Befunde waren die Gallensteine mit Sicherheit rein intrahepatisch 
entstanden; ein Analogon konnte Verf. in der Literatur nicht finden. 
Glimm (Klütz). 


86) Pfiugradt (Salzwedel). Askariden in den Gallenwegen. (Dtsche. 
med. Wochenschrift 1914. Nr. 5.) 

Bei einer 67 jährigen Frau, bei der schon früher Gallensteinkoliken bestanden 
hatten, entwickelte sich das Bild einer akuten Gallensteinperitonitis. Wegen 
des desolaten Zustandes der Pat. wurde nur eine Cystektomie ausgeführt, bei 
der die Abwesenheit von Gallensteinen festgestellt wurde. Während in den ersten 
beiden Tagen noch ein Gallenausfluß durch das eingenähte Gummirohr erfolgte, 
hörte dieser am 3. Tage unter heftigen Kolikanfällen plötzlich auf. Als Ursache 
des Versagens des Gallenabflusses wurde beim nächsten Verbandwechsel ein 
Spulwurm festgestellt, der in das Abflußgefäß ausgestoßen war. Auch bei einem 
späteren Verbandwechsel konnte noch mit der Kornzange ein großer Spulwurm 
entfernt werden. Heilung nach operativem Verschluß der Gallenblasenfistel. 
Verf. meint, daß durch den Abgang von Steinen früher der Ductus choledochus 
so erweitert worden sei, daß bei dieser Gelegenheit durch die Papille Spulwürmer 
in die Gallengänge eindringen konnten. Deutschländer (Hamburg). 


87) A. S. Kasatschenkow. Zur Frage von den Pylorusstenosen 
bei Gallensteinkrankheit. (Arbeiten a. d. propädeutischen chir. Klinik 
Prof. Oppel’s 1913. Bd. V. [Russisch.]) 

Auf Grund zweier eigener Fälle (Therapie: Gastroenterostomia retrocolica 
post. und Cholecystostomie bzw. -ektomie), sowie der von anderen Autoren be- 
schriebenen Fälle (zur Tabelle von Tuffier-Marchais fügt K. 22 weitere Fälle 
hinzu) kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Die Pylorusstenose nach Gallen- 
steinen ist nicht selten und kann oft eine primäre Magenerkrankung vortäuschen. 
Sie erfordert ausschließlich chirurgische Behandlung, wobei gleichzeitig Magen 
und Gallenwege operiert werden müssen. Die rationellste Operation am Magen 
ist in solchen Fällen die Gastroenterostomie; sie muß vor dem Eingriff an den 
Gallenwegen ausgerührt werden, um Infektion zu verhüten. 

Gückel (Kirssanow). 


88) John Berg. Beiträge zur Kenntnis gutartiger Stenosen der 
Gallenwege von anderen Ursachen als Gallenstein. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 2.) 

B. erörtert an drei genauer beschriebenen Fällen, die er für kongenitale Anv- 
malien der Gallenwege hält, die Beziehungen dieser mit Stenose verbundenen 
Abnormitäten zur Gallensteinpathologie, besonders zur Bildung der Konkremente. 
Er erörtert ferner die Wichtigkeit einer geeigneten Therapie bei solchen Fällen, 
wie er sie beschrieben hat, bei denen die Ektomie der Gallenblase nur dann vor- 
genommen werden soll, wenn diese als die hauptsächlichste Reizungsquelle be- 
trachtet werden kann. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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89) Waljaschko u. Lebedow. Zur Frage der Heilung der Leber-, 

Milz- und Nierenwunden. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 2.) 

Die Verff. machten bei Hunden Experimente über die Heilung von Leber-, 
Milz- und Nierenwunden unter möglichster Beschränkung der Anlegung von 
Ligaturen. Sie resezierten Stücke der betreffenden Organe oder legten pene- 
trierende Wunden an. Bei Resektion von Organteilen wurden die Fascienplatten 
auf die Resektionsoberfläche gelegt und mit Nähten an der Kapsel befestigt. Bei 
den penetrierenden Wunden wurde eine Art Tamponade der Wunde angelegt. 
Vor Anlegung der Nähte wurden Blut und Gerinnsel sorgfältig mittels Wasser- 
strahlpumpe abgesaugt, wodurch das Fascienblatt fester mit der Wundoberfläche 
verklebte. Durch die Auflegung der freien Fascienblätter wurde eine gute Blut- 
stillung erzielt und die Nahtanlegung sehr erleichtert, insofern die Fascie das 
Durchschneiden der Nähte verhinderte und deren Zahl eine geringere sein konnte, 
weil die Fascie selbst eine blutstillende Wirkung ausübte. Günstige Resultate 
wurden ganz besonders bei mehrfachen Nierenrissen erzielt, wahrscheinlich weil 
die angewendete Methode in den Stand setzte, die Anlegung von Nähten auf das 
Parenchym des Organs vollständig zu vermeiden und die Wundoberflächen mit- 
einander ideal zu vereinigen. Bei der Umwicklung der enthülsten Niere mit 
Fascie konnten Verff. nichts von der sonst bei der Enthülsung von einer Reihe von 
Autoren beschriebenen Bildung einer neuen dickeren narbigen Kapsel und der 
von ihr hervorgerufenen Nierenschrumpfung bemerken. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


90) A. J. Blaxland und G.P. C.Claridge. Remarks on acute pan- 
creatitis. Whit notes of seven cases. (Brit. med. journ. 1913. 
November 29.) 

Die Verff. berichten kurz über 7 Fälle von akuter Pankreatitis, von denen 

5 operiert wurden und starben, 2 unerkannt blieben und unoperiert starben. Sie 

veröffentlichen ihre schlimmen Erfahrungen absichtlich, um zu zeigen, wie viel 

ernster die Erkrankung in Wirklichkeit ist, als man nach den hier und da ver- 

öffentlichten erfolgreichen Operationen anzunehmen geneigt sein könnte. Von 

den 7 Patt. waren 6 Gallensteinträger, wiederum eine Stütze für die Annahme, 

daß die Anwesenheit von Gallensteinen enge Beziehungen zu der Erkrankung hat. 
W. Weber (Dresden). 


91) M. Dietlein. Ein Fall von halbseitigem Riesenwuchs. (Aus der 
chir. Abt. des Distriktsspitals Kempten. Dr. M. Madlener.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1914. Nr. 3.) 

Es handelte sich bei dem jetzt 19jährigen Mädchen um angeborenen link- 
seitigen Riesenwuchs, gleichzeitig mit seit 1 Jahr bestehender, infolge Phlebek- 
tasien aufgetretener elephantiastischer Veränderung des linken Beines. Eine 
Ursache für die Mißbildung von seiten der Hypophyse war durch den Augen- 
befund und das Röntgenbild nicht festzustellen. Kramer (Glogau). 


92) Vegas et Jorge. Fracture de l’apophyse coracoide. (Revue 
d’orthoped. 1914. Nr. 1.) 

Der Bruch des Processus coracoideus gehört zu den sehr seltenen Frakturen, 

besonders wenn er isoliert beobachtet wird und nicht, wie das häufiger der Fall 
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ist, kombiniert mit Frakturen und Luxationen im Schultergürtel. Es handelt 
sich hier um einen direkten Bruch durch ein Automobil, das den 14 jährigen Kna- 
ben an der Schulter traf und zu Boden schleuderte. Die Diagnose ist ohne Rönt- 
genstrahlen oft unmöglich. Die Prognose ist günstig. Die Beweglichkeit der 
Schulter leidet selbst bei Entstehen einer Pseudarthrose nicht. Die Therapie 
besteht in Ruhigstellung des Armes, und der fragliche Bruch kann bei anderen, 
wichtigeren Verletzungen an der Schulter vernachläßigt werden. 
H. Hoffmann (Dresden). 


93) Radley and Duggan. Thyroid tumour of the clavicle treated 
by operation. (Brit. journ. of surgery 1914. Vol. I. Nr.3. Januar.) 
Bei einem Manne, dem 2 Jahre zuvor ein kleines Adenom aus der Schilddrüse 
entfernt worden war, entstand im Verlaufe von !/, Jahre eine große pulsierende 
Geschwulst an der rechten Schulter, deren Ausgang vom Schlüsselbein mit Rönt- 
genstrahlen festgestellt wurde. Die totale Entfernung des erkrankten Schlüssel- 
beins wurde von einem halbkreisförmigen Schnitt über derseiben vorgenommen 
und Pat. nach kurzem geheilt mit bereits nach 14 Tagen wiederkehrender, fast 
völlig normaler Gebrauchsfähigkeit des Armes. Die Neubildung erwies sich 
als metastatische Schilddrüsengeschwulst. Nur drei derartige Fälle finden sich 
nach des Verf.s Angabe in der Literatur niedergelegt, und dieser Fall ist durch 
den operativen Erfolg bemerkenswert (Abbildungen und Mikrophotogramme). 
Verff. erwähnen im Anschluß daran eine ihnen bekannt gewordene metastatische 
Nebennierengeschwulst des oberen Humerusendes, bei dessen Träger sich auch 
5 Jahre später noch keine Primärgeschwulst nachweisen ließ. (Ref. sah eine 
metastatische Nebennierengeschwulst in den Bauchdecken, ohne daß eine Primär- 
geschwulst festzustellen war.) H. Hoffmann (Dresden). 


94) J. Milenuschkin. Zur Frage der multiplen Enchondrome der 
oberen Extremität und ihrer operativen Behandlung. (Chirur- 
gitscheski Archiv Weljaminowa 1913. Bd. XXIX. p. 915. [Russisch.]) 
Verf. berichtet über einen Fall von riesigem Enchondrom des Oberarms 

(50 Pfd.) mit multiplen kleineren Geschwülsten der Finger und des Schulterblattes, 

der durch eine Amputatio interscapulo-thoracica geheilt wurde und stellt in 

Anschluß daran nach einer Besprechung der pathologischen Anatomie und Klinik 

dieser Geschwülste aus der Literatur im ganzen 292 Fälle von Exartikulation 

im Schultergürtel zusammen, von denen 73%, wegen Sarkom, 19%, wegen eines 

Traumas, 6% wegen Chondrom und 4,8%, wegen Karzinom ausgeführt wurden. 

Über den Ausgang der Operation fanden sich Angaben in 236 Fällen; und zwar 

starben im Anschluß an die Operation bzw. im ersten Monat nach derselben 12%, 

während weitere 34%, der Patt. noch im ersten Jahre nach der Operation ihrem 

Leiden erlagen. 50,4%, aller Patt. lebten über 1 Jahr nach der Operation, von 

ihnen 24%, über 3 Jahre. 

Was die Erfolge der Operation speziell beim Sarkom (212 Fälle) anbelangt, 
so betrug die Sterblichkeit innerhalb der ersten Monats 9,4%, ; im Laufe des ersten 
Jahres starben noch weitere 39%,. 40 Patt. überstanden den Eingriff, doch blieb 
ihr weiteres Schicksal unbekannt. Über 1 Jahr lebten 49,4%, von ihnen über 
3 Jahre 17%. 

Beim Chondrom (17 Fälle) betrug die unmittelbare Sterblichkeit 6%; 24% 
starben im Verlauf des ersten Jahres, während fast 70% noch 3 Jahre nach der 
Operation lebten. F. Michelsson (Riga). 
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95) Delag6niöre. Traitement sanglant des ankyloses du coude, 
d’apre&s trente observations. (Arch. prov. de chir. 1914. Nr. 1.) 
Die Fälle, die in den Jahren 1894— 1911 behandelt wurden, betreffen lediglich 
komplette Ellenbogengelenksankylosen und zerfallen in drei Gruppen, von denen 
die erste die Ankylosen nach geheilter Tuberkulose, die zweite die nach nicht 
reponierten Verrenkungen, die dritte die nach Knochenbrüchen umfaßt. Die erste 
Gruppe enthält 17 Fälle (1 Kind von 11 Jahren, 16 Erwachsene von 16 bis 52 Jahren). 
Nur bei dem Kinde wurde eine atypisch schonende Resektion mit Erhaltung 
der Wachstumszone ausgeführt, bei allen anderen dagegen wurden ausgiebige 
Resektionen vorgenommen. Alle Fälle wurden geheilt mit ausgezeichnetem, 
noch lange nachkontrolliertem Dauerresultat. Nicht so gut wie der funktionelle, 
war zuweilen der kosmetische Erfolg. Bei den 13 traumatischen Ankylosen sind 
die verschiedensten operativen Eingriffe vorgenommen worden, je nach Art 
des Falles und Alter des Pat. Die Resultate sind hier nicht alle so gut. Die: 
blutige Reduktion der Verrenkung gibt nur unvollkommene Resultate, ist aber 
nicht völlig zu verwerfen, da sie das Wachstum bei Kindern nicht beeinträchtigt 
und eine spätere ausgiebigere Resektion offen läßt. Entfernung der Callusmassen 
oder der dislozierten Knochenteile bei Frakturen, Keilosteotomien geben ebenso- 
wenig genügende Resultate, wie sparsame Resektionen. Empfehlenswert ist 
nur die breite Resektion mit Entfernung aller paraartikulären Narbenmassen. 
Sie bleibt das beste Verfahren, bis die Überlegenheit der modernen Methoden 
erwiesen ist. Technisch ist für die Resektion bei ankylosierter Tuberkulose nur 
hinzuzufügen, daß man mit dem Periost nicht zu konservativ sein soll: »Man 
läßt stets genug zurück und nimmt niemals zu viel fort«, und daß man breit rese- 
zieren soll. Dasselbe gilt für die Resektion der traumatischen Ankylosen, bei 
der peinliche Entfernung des Periosts und der Narbenmassen aus den Weich- 
teilen wichtig ist. Die Resektionsflächen werden abgerundet: es werden damit 
die Bewegungsübungen leicht und schmerzfrei gestaltet. Keine Fixierung, Ex- 
tension für einige Tage, Bewegungsübungen und Massage vom ersten Tag an. 
Anführung der Fälle in einer großen Tabelle. H. Hoffmann (Dresden). 


96) Wilkie. Congenital radio-ulnar synostosis. (Brit. journ. of surg. 
1914. Vol. I. Nr.3. Januar) 

Verf. vermehrt die noch nicht sehr große in der Literatur niedergelegte An- 
zahl derartiger Fälle um drei eigene Beobachtungen. Es handelte sich um primäre 
radio-ulnare Synostosen ohne die zuweilen vorhandene Komplikation der Dislo- 
kation des Radiusköpfchens. Die Symptome waren die üblichen: Stellung des 
Armes in starker Pronation, Unmöglichkeit der Supination, schwächere Entwick- 
lung des Armes. Ätiologisch kommt angesichts der öfter beobachteten Ver- 
erbung des Leidens und des doppelseitigen Auftretens nur eine angeborene Ent- 
wicklungsstörung in Frage. Therapeutisch ist zwar Osteotomie der Knochen- 
brüche ausgeführt worden, aber ohne nennenswerten Erfolg geblieben. (Zahl. 
reiche Abbildungen.) H. Hoffmann (Dresden). 


97) G. Maximofl. Zur Frage der Luxationen im Handgelenk. 
(Chirurgia 1913. Bd. XXXIV. p. 663. [Russisch.]) 
Beschreibung eines Falles von volarer Verrenkung der linken Hand im Carpo- 
radialgelenk, die bei einem 48jährigen Bauer vor 3 Jahren dadurch zustande 
gekommen war, daß er mit der Hand unter den Treibriemen einer Dreschmaschine 
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geraten war. Eine Behandlung wurde vom Pat., der die Klinik aus anderen 
Gründen aufgesucht hatte, abgelehnt. 

Als Fortsetzung der Statistik von Hecht (Münchener med. Wochenschrift 
1894, Nr. 32) stellt Verf. aus der Literatur noch 17 Fälle von Handgelenksver- 
renkungen zusammen (Hossack, Morton, Mitchell, Thöle [2], Marschall, 
Destots, Bardy, Brun, Delbet, Bonvillois [2], Chaput, Bazy, Lezene 
[2]), denen Ref. noch eine eigene Beobachtung hinzufügen kann, bei der es sich 
um einen jungen Polytechniker handelte, der sich eine volare Verrenkung des 
rechten Handgelenks dadurch zugezogen hatte, daß er mit der Hand unter einen 
Transmissionsriemen geraten und bei fixierter Hand zweimal um die Welle ge- 
schleudert worden war. 

Ferner teilt Verf. noch zwei Fälle von komplizierter Verrenkung im Hand- 
gelenk mit, von denen der erste dadurch interessant ist, daß es durch eine kon- 
servative Behandlung gelang, die Hand bei leidlicher Funktion zu erhalten. Der 
zweite Fall, der amputiert werden mußte, ist der erste bisher beschriebene Fall 
von komplizierter volarer Verrenkung. F. Michelsson (Riga). 


98) Descarpentries. Reduction „au clou“* des luxations des doigts. 
(Arch. prov. d. chirurg. 1914. Nr. 1.) 

Verf. empfiehlt, wenn bei Verrenkung der Finger, besonders des Daumens, 
alle Repositionsversuche, auch mit der Zange von Farabeuf vergeblich gewesen 
sind, entsprechend der Nagelextension einen Bohrer, Schraube oder Nagel durch 
das Ende des verrenkten Gliedes nahe am Gelenk durchzustoßen und so die Ver- 
renkung zu reponieren. Das Verfahren ist nach Jodieren der Haut und Aus- 
glühen des Bohrers auch vom praktischen Arzt ausführbar. Verf. hat in drei 
Fällen, zum Teil bei Monate alten Verrenkungen, das Verfahren mit bestem Erfolg 
angewendet. H. Hoffmann (Dresden). 


90) Hermann Biesenberger. Operatives Verfahren, um den von 
Geburt abnorm stehenden Daumen den anderen Fingern 
gegenüberstellbar zu machen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
1914. Bd. LXXXVIIl. Hft.3. p. 566.) 

Bei einem 4jährigen Mädchen, das einen überzähligen Daumen hatte, stand 
der eigentliche bewegliche Daumen in der Ebene der anderen Metakarpalknochen 
und Finger, er konnte den anderen Fingern nicht gegenübergestellt werden. Um 
diese Bewegung zu ermöglichen, durchsägte v. Hacker (nach Entfernung des 
überzähligen Daumens) den Metakarpalknochen des Daumens in der Mitte. Das 
distale Ende wurde nun um 90° nach innen gedreht und mit Aluminiumbronze- 
draht fixiert. Das Resultat ist jetzt nach 2 Jahren in kosmetischer und funk- 
tioneller Hinsicht ein ausgezeichnetes. Paul Müller (Ulm). 


100) R. A. Trussow. Zur Frage von der erworbenen Elephantiasis. 
(Arbeiten der propädeutischen chir. Klinik Prof. Oppel’s 1913. Bd.\. 
[Russisch.)) 

Zwei Fälle aus Prof. Oppel’s Klinik mit genauer Schilderung des pathologisch- 
anatomischen Befundes (9 Bilder). Die wichtigsten Ursachen des Leidens sind: 
wiederholte entzündliche Prozesse und Lymphstauung. Die wichtigsten patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen bestehen in bedeutender Hyperplasie des 
Bindegewebes, in Veränderungen der Blut- und Lymphgefäße und in entzünd- 
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lichen Erscheinungen in den affizierten Geweben. Die Lymphkapillaren und 
Lymphspalten sind dilatiert. Die Lymphstauung begünstigt das Auftreten ent- 
zündlicher Prozesse, bildet den Hauptkomponenten der elephantiastischen Ver- 
größerung und verursacht offenbar das progressive Wachstum des affizierten 
Organs. — Die Lymphangioplastik nach Lanz-Oppel mit vorbereitender Be- 
handlung vor der Operation kann gute Resultate geben; ohne die Amputation 
unnötig zu machen, kann sie, nötigenfalls wiederholt, die Arbeitsfähigkeit des 
Pat. unterhalten. 

Oppel’s Operationsmethode besteht in folgendem. Am Ober- bzw. am Unter- 
schenkel werden keilförmige Streifen aus Haut und Zellgewebe exzidiert; die 
Aponeurose wird gespalten und zungenförmige, gestielte Unterhautzellgewebe- 
lappen durch den Spalt unter die Muskeln geschoben und durch Nähte an der 
Aponeurose befestigt. Auf diese Art werden neue Lymphwege geschaffen. Not- 
wendig ist es, vor der Operation das Glied durch Hochlagerung, elastische Bin- 
den usw. möglichst von der Lymphstauung zu befreien. 

Gückel (Kirssanow). 


101) S. S. Girgolaw. Die spontane Gangrän der Extremitäten. 
(Arbeiten der propädeutischen chir. Klinik Prof. Oppel’s 1913. Bd. V. 
[Russisch.]) 

Antrittsvorlesung mit kurzen Krankengeschichten von 3 Fällen. Einmal 
Amputation nach Gritti, einmal Unterbindung der V. poplitea (Besserung). In 
allen Fällen wurde das Blut untersucht. Die Gerinnungsfähigkeit war normal, die 
Viskosität erhöht, das Blut reicher an gefäßverengenden Substanzen. In letzterem 
Umstande sieht G. die Ursache der Gangrän: infolge Kontraktion der Vasa vasorum 
leidet die Ernährung der Extremitätenarterien. Gückel (Kirssanow). 


102) J. Golianizki. Zur Frage der vorangehenden Unterbindung 
der Gefäße bei der Exartikulation im Hüftgelenk. (v.Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 2.) 

Nach Opel saugt bei Behinderung des Blutstromes in einer größeren Arterie 
der unteren Extremität die korrespondierende Vene das Blut aus der Arterie wie 
eine Saugpumpe ab. Von dieser theoretischen Erwägung ausgehend, hat Verf. 
bei einer Exartikulation des Oberschenkels die Arteria femoralis in der Höhe des 
Lig. Pouparti unterbunden, die Vene aber frei belassen. Die Blutung war infolge 
dieses Verfahrens bei der Operation sehr gering, besonders an der vorderen und 
medialen Oberfläche des Oberschenkels. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


103) H. Riedl. Erfahrungen mit der Nagelextension. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 2.) 

R. gibt in vorliegendem Aufsatz seine Erfahrungen mit der Steinmann’schen 
Nagelextension wieder. Er benutzte ausschließlich den perforierenden Bohrnagel. 
Die Einbohrung fand fast stets in irgendeiner Form der Schmerzbetäubung statt. 
Von dem Steinmann’schen Prinzip, den Zug möglichst vom unteren Bruchstück 
aus wirken zu lassen, wurde häufig abgegangen. Angelegt wurde die Extension 
am Oberschenkel, am Schienbein und am Fersenbein. Die schon von anderen 
Autoren aufgestellte Behauptung, daß sich bei der Nagelextension die seitliche 
Verschiebung der Bruchstücke häufig schlecht oder nur unvollkommen beheben 
lasse, konnte R. ebenfalls bestätigen. Sehr wichtig sind öftere Röntgenaufnahmen 
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während der Dauer der Behandlung. Nicht immer gelingt es der Kraft des Nagel- 
zuges, Bruchstücke aus zwischengelagertem Gewebe zu befreien. In solchen Fällen 
ist die operative Freilegung nötig, die nach vorausgegangener Nagelextension keine 
Schwierigkeiten bereitet. Die durchschnittliche Belastung mit Gewichten betrug 
bei Oberschenkelbrüchen 11, bei denen des Unterschenkels 8kg. Von 39 Fällen 
gelang in 26 der Ausgleich der Längsverschiebung. Als Extensionsdauer dürfte 
sich bei Oberschenkelbrüchen die Zeit von 3—4 Wochen, bei Unterschenkelbrüchen 
eine solche von 2—3 Wochen empfehlen. Schmerzen traten meist nur im Anfang 
auf, doch bestanden in einer Reihe von Fällen Schmerzen leichten Grades während 
der ganzen Extensionsdauer. Hauptsächlich Lockerung des Nagels oder Dekubitus 
an den Nagellöchern waren die Ursachen von Beschwerden, die gegen Ende der 
Extension auftraten. In 2 Fällen wurde eine Infektion erlebt, doch beide Male 
mit günstigem Ausgang. Im ganzen geht das Urteil des Verf.s über die Infektions- 
gefahr der Nagelextension dahin, daß sie sich bei aseptischem Vorgehen bei der 
Einbohrung, bei Vermeidung der Nähe eiternder Wunden, bei Achtung auf sicheren 
Abschluß der Nagelwunden und bei Sorge für richtigen Sitz des Nagels auf ein 
Minimum beschränken läßt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


104) Bade. Über die Beziehungen der Arthritis deformans juve- 
nilis zum eingerenkten kongenital luxierten Hüftgelenk. (Zeit- 
schrift f. orthopädische Chirurgie Bd. XXXIN. Hft.1 u. 2.) 

Dem Beispiele von Redard, Horvath, Fröhlich usw. folgend hat auch 

B. das Material seiner behandelten angeborenen Hüftverrenkungen nachunter- 

sucht und dabei gefunden, daß von den 70 konzentrisch zur Heilung gebrachten 

einige Patt. mehr oder minder starke Veränderungen aufwiesen. Dabei handelte 
es sich 

1) um deutliche Einschmelzungserscheinungen am Kopfe, besonders im 
oberen und mittleren Teile, als reine Osteoporose aufzufassen; 

2) um weitere Resorption, wodurch der Kopf in zwei oder drei Teile zerfällt; 

3) um Schwund des knöchernen Kopfes, wobei der knorpelige Kopf ver- 
hältnismäßig flach geworden ist; 

4) um randförmige Einschmelzung infolge Anpassungsvorgänge des Kopfes an 
die deformgebildete Pfanne und 

5) um zentralen Kopfschwund; es treten im Innern des Kopfes osteoporotische 

Zonen auf, die nicht wie in der ersten Gruppe wieder verschwinden, sondern immer 

stärker werden und schließlich den ganzen Kopf zum Schwund bringen, so daß 

das Röntgenbild den Eindruck erweckt, als wenn der Schenkelschaft und der 

Hals lose neben der Pfanne stehen. Trotz dieses Befundes findet man keine 

subjektiven Beschwerden. Hartmann (Kassel). 


105) G. Worms et A. Hamant (Nancy). Les fractures du col du 
femur dans l’enfance et dans l’adolescence. (Revue de 
chir. XXXII. annee. Nr.9 u. 10.) 

Verff. berichten selbst aus den Kliniken Gross, Weiss und Froelich über 
neun Fälle von Schenkelhalsbrüchen bei Jugendlichen im Alter von 5—21 Jahren 
und stellen 76 Fälle aus der Literatur zusammen. Sie bekämpfen die Ansicht, 
daß der Schenkelhalsbruch im Wachstumsalter eine seltene Erscheinung sei. 
Er entsteht sowohl durch Fall auf den großen Trochanter als auch indirekt durch 
eine heftige Abduktions- oder Torsionsbewegung bei einem Fehltritt, beim Schlitt- 
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schuhlaufen oder auch beim Einrenken einer Verrenkung. Oft ist das Trauma 
ganz unbedeutend, wobei eine besondere Brüchigkeit des Schenkelhalses (Osteo- 
porose, Rachitis?) mitwirken mag. Auch kommen Spontanfrakturen bei Coxa 
vara, Tuberkulose und Osteomyelitis vor. 

Die vollständigen Brüche liegen entweder näher der Basis, intertrochanter, 
oder näher dem Kopfe, juxtaepiphysär. Die ersteren sind im Wachstumsalter 
häufiger. Y-Brüche mit Aussprengung eines Keils sind.nicht selten. Eine Ein- 
keilung der Bruchstücke ineinander wird nicht häufig beobachtet. Das laterale 
Bruchstück verschiebt sich nach oben, das mediale nach unten. 

Der unvollständige Bruch wird oft übersehen und deshalb nicht behandelt. 
Er hinterläßt daher oft schwerere Störungen als der rechtzeitig behandelte voll- 
ständige Bruch. Es kann auch der Knochen gebrochen, der Periostzylinder 
aber erhalten sein. Die Pseudarthrose ist selbst bei vollständigem Bruch des 
Schenkelhalses im Kindesalter selten; sie kommt fast nur bei der juxtaepiphy- 
sären Form vor. Eine Coxa vara nach Schenkelhalsbruch in der Jugend kann 
einmal durch schlechte Stellung und Heilung der Bruchstücke bei vollständigem 
Bruche entstehen, sodann bei unvollständigem Bruche durch zu frühe Belastung 
des noch weichen Kallus und drittens durch ungleichmäßiges Wachstum infolge 
der Epiphysenschädigung durch das Trauma. 

Die Diagnose, besonders der unvollständigen Brüche, ist oft schwierig und 
nur mit Röntgenstrahlen möglich. Die Prognose hängt lediglich von der richtigen 
Behandlung der frischen Fraktur ab. Die Extension in reichlicher Abduktion 
und Innenrotation halten Verff. für die beste. Von den blutigen Methoden ist 
die Nagelung der Eröffnung des Gelenks und Naht vorzuziehen. 

Bei veralteten Brüchen läßt sich die Coxa vara selten noch durch eine rein 
orthopädische Behandlung ausgleichen. Unter den blutigen Eingriffen ist die 
subtrochantere Osteotomie der Osteotomie am Halse oder der Resektion des 
Kopfes überlegen. Bei der Pseudarthrose ist die Resektion des Kopfes das Ver- 
fahren der Wahl. Ein bewegliches Gelenk wird man nur in der frühesten Jugend, 
in Rücksicht auf den Beruf oder bei Ankylose der anderen Hüfte anstreben. 
Auch die reichhaltige Literatur, die Verff. in 93 Nummern am Schluß der Arbeit 
zusammengestellt haben, bestätigt, daß Schenkelhalsbrüche bei Jugendlichen 
bereits viele Chirurgen beschäftigt haben. Gutzeit (Neidenburg). 


106) E. Praderwand. Zur Frage der Behandlung veralteter trau- 

matischer Hüftgelenksverrenkungen. (Chirurgia 1913. Bd. XXXIV. 

p. 713. [Russisch.]) 

Im medico-mechanischen Institut in Charkoff kamen in den letzten 5 Jahren 
eilt Fälle von veralteter traumatischer Hüftverrenkung zur Behandlung. Im 
ersten Fall wurde eine forcierte unblutige Reposition vorgenommen, wobei Pat. 
nach einigen Stunden im Shock zugrunde ging. Im zweiten Fall gelang die un- 
blutige Reposition bei einer 1 Monat alten Erkrankung leicht. Im dritten mit 
einer Fraktur des Schenkelhalses komplizierten wurde mit befriedigendem Erfolg 
der Schenkelkopf reseziert. Beim vierten Pat. wurde in Anbetracht einer fort- 
geschrittenen Lungentuberkulose von allen therapeutischen Maßnahmen Abstand 
genommen. Bei einer alten Luxatio centralis wurde mit gutem Resultat die 
Extensionsbehandlung versucht. In zwei weiteren Fällen von Luxatio ischiadica 
bzw. iliaca wurde blutig reponiert, aber unter Skelettierung des Schenkelhalses. 
Das Resultat war ein schlechtes. Ein gutes Resultat wurde in einem Falle durch 
die Osteotomia subtrochanterica und in drei Fällen von blutiger Reposition nach. 
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Dollinger erzielt, wobei einmal allerdings infolge gewaltsamer Streckung einer 
gleichzeitig bestehenden Kniegelenkskontraktur eine Peroneuslähmung entstand. 
Als Methode der Wahl für die blutige Reposition veralteter Hüftverrenkungen 
bezeichnet Verf. entschieden das Dollinger’sche Vorgehen, bei dem er deshalb 
ausführlicher verweilt, wobei er seinen Standpunkt etwa in folgenden Sätzen 
zusammenfaßt: 

Im Interesse einer vollständigen Wahrung der Asepsis darf der Operateur 
sich an den Repositionsmanövern nicht beteiligen. 

Nach Möglichkeit soll nicht ein einziger Muskel durchtrennt werden. Eine 
Schädigung des Ischiadicus ist peinlichst zu vermeiden. Zur Verhütung einer 
späteren Ankylosierung des Gelenks ist die Interposition einer dünnen Muskel- 
“ schicht oder die freie Transplantation von Fett, Fascie oder Periost anzuraten. — 
Die Operationswunde soll nach Möglichkeit vollkommen geschlossen und nicht 
drainiert werden. 

Bei der Nachbehandlung zieht Verf. dem meist empfohlenen Gipsverband 
die Extension bei leicht gebeugten Gelenken vor, da nach den Untersuchungen 
Bade’s die gewaltsame Streckung des Beines zu einer Überdehnung des ge- 
schrumpften Ischiadicus und damit zu einer Neuritis, namentlich des Peroneus 
führt. Die Extension soll wenigstens 12—14 Tage lang liegen bleiben. — Vor 
Entfernung der Nähte sind jegliche, sowohl aktive als passive Bewegungen im 
Gelenk zu vermeiden, um ihm vollständige Ruhe zu gönnen und erneute Blut- 
ergüsse zu verhüten. 

Bei einer tiefen Vereiterung der Operationswunde ist sofort der Schenkel- 
kopf zu resezieren. Ä 

12—14 Tage nach der Operation soll mit aktiven und passiven Bewegungen, 
Massage und Faradisation des Beines begonnen werden. 

In seinen beiden letzten Fällen ließ Verf. die Patt. nach 1!/, Monaten auf- 
stehen, doch durften sie erst nach weiteren 2—3 Wochen auf das Bein auftreten. 
Im allgemeinen hält er es aber für zweckmäßig, die Patt. noch in den ersten 3 
bis 5 Monaten eine Hessing’sche Schienenhülse tragen zu lassen. 

F. Michelsson (Riga). 


107). Böcker. Die Resultate der blutigen Behandlung der tuber- 
kulösen Hüft- und Kniegelenksdeformitäten. (Zeitschr. f. ortho- 
pädische Chirurgie Bd. XXXIIl. Hft. 1 u. 2.) 

B. steht auf dem Standpunkte, daß es in der Behandlung der Tuberkulose 
kein Schema oder Dogma gibt. Um die Kontrakturen bzw. Ankylosen schwersten 
Grades im Hüft- und im Kniegelenk zu beseitigen, hat er sich mancher Ein- 
griffe bedient und ist am Schluß der Behandlung mit dem Resultat recht zu- 
frieden gewesen. Am Hüftgelenk empfiehlt er vorsichtiges Redressement mit 
Beckengipsverband, subtrochantere Osteotomie und in desolaten Fällen die Re 
sektion; beim Kniegelenk in Bajonettstellung die paraartikuläre keilförmige 
Osteotomie mit Fixation der Fragmente durch Silberdraht oder artikuläre Keil- 
resektion. Hartmann (Kassel). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter In Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der akademisch-chirurgischen Klinik zu Düsseldorf. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. O. Witzel, 


Witzel’s Verfahren für die Resektion des Ösophagus 
im kardialen Abschnitt. 
Von 
Dr. Henri Schwers, Lüttich, Assistent der Klinik. 


‚ Zur Entfernung des Cardiakarzinoms ist der rein abdominale Weg von Völker 
und Kümmell (1908 und 1910) mit Erfolg benutzt worden. Es war aber die 
Magen-Speiseröhrennaht äußerst schwierig auszuführen. 
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Sauerbruch und Wendel gaben dann den thorakalen oder thorako-abdo- 
minalen Weg an. Die Methode hatte, trotz des geschaffenen besseren Zuganges 
an die Speiseröhre, keine guten Ergebnisse, so daß man angesichts der scheinbaren 
Unmöglichkeit, den resezierten Ösophagus mit dem Magenrest wieder sicher direkt 
zu vernähen, dazu kam, auf die Wiedervereinigung zu verzichten. 

Ach, Torek, und Zaaijer resezierten 1912 und 1913 mit diesem Verzicht 
in erfolgreicher Weise. 

Weitere Mitteilungen, so unter anderem die von W. Meyer (Neuyork 1914) 
zeigen aber, daß die Bestrebung, den normalen Weg wiederherzustellen, weiter 
besteht. | 

Bei der Ausbildung seiner Methode ließ sich mein Lehrer Witzel von fol- 
gendem Gedanken leiten. 

Verlegt man die Cardia und den unteren Teil des Ösophagus frei und gut 
zugängig in die Bauchhöhle, so ist die Resektion und die Nahtanlegung leichter 
möglich und außerordentlich weniger gefährlich, besonders wenn es gelingt, jede 
Spannung der Nähte zu vermeiden. Demnach ist die Operation die folgende: 
In einem ersten Akte wird auf thorako-abdominalem Wege die Speiseröhre mo- 
bilisiert und in den Bauchraum heruntergezogen, gleichzeitig wird das Diaphragma 
so hoch wie möglich heraufgeschoben, und diese doppelte Verschiebung mit Nähten 
fixiert; es liegt dann reichlich das untere Viertel der Speiseröhre frei im Bauchraum. 
In einem zweiten Akte wird dann die Resektion und die Magen-Speiseröhrennaht 
vorgenommen. Eine ausgedehnte Rippenresektion ist’erforderlich, um das Zwerch- 
fell nach oben so verschieblich zu machen, daß keine Spannung der Nähte an der 
neuen hohen Durchtrittsstelle besteht. Der Nachteil der dauernderi Wegnahme 
gilt nicht zu viel gegenüber dem großen Gewinn, »in abdomine« operieren und 
weiter versorgen zu können. 

Die bei den Leichenversuchen befolgte Technik war folgende: Großer Bogen- 
schnitt mit Konvexität nach unten, am linken Rande des Sternum, an der Grenze 
des mittleren und unteren Drittels beginnend, über den Rippenbogen etwas ober- 
halb seines freien Randes hinweg nach hinten verlaufend. Extrapleurale Resek- 
tion der Rippen IX bis V inklusiv, nach vorn unter Mitnahme des größten Teiles 
des Knorpels, nach hinten bis zur vorderen Axillarlinie. Eröffnung der Pleura- 
höhle durch Bogenschnitt in der Höhe der V. Rippe. Zurückdrängen der Lunge 
' nach oben. Die Pleura und das Bindegewebe über dem Ösophagus wird durch 
Längsschnitt gespalten, die Speiseröhre stumpf isoliert, unter Schonung der Vagi, 
und zwar von der Lungenwurzel bis zum Foramen oesophageum. Der Ösophagus 
läßt sich leicht auch noch eine gute Strecke weit von oben herabziehen. Er- 
öffnung der Bauchhöhle mit Schnitt an dem Ansatzteil des Diaphragma vorn unten. 
Isolierung der Cardia unter Schonung der Vagi. Inzision des Diaphragma nach 
vorn vom Speiseröhrenloch aus (4 bis 5cm). Das Diaphragma wird dann so stark 
wie möglich nach oben gedrängt, gleichzeitig die Speiseröhre langsam aber stetig 
heruntergezogen; das vergrößerte Speiseröhrenloch des Zwerchfells wird von 
hinten her durch Nähte verkleinert, die Speiseröhre wird eingenäht. Die Pleura 
wird geschlossen. 

Die hierdurch geschaffene Lage ist im hier eingeschalteten Bilde zu sehen 
(nach einer Operation an der Leiche am 23. März 1914). 

Die Speiseröhre (zwischen Gazestrick, der unten die Cardia umgiebt [a], und 
Einnähefäden [b] oben) ist auf 10 bis 11 cm in die Bauchhöhle gezogen (bei einer 
anderen Operation am 27. März waren es sogar 14cm) und liegt mit dem Magen 
frei und leicht für eine Resektion zugänglich. Das Peritoneum ist interimistisch 
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mit der Bauchwand vernäht und verklammert und der Magen nach unten an- 
gezogen, um die Speiseröhre durch Anspannung deutlicher sehen zu lassen. 
Hinter der Speiseröhre liegt die Leber, lateral die Milz. 


a = Nagın 
= Orsophagus 


e<beser 


2, Milz 
e = Zwerch 


/ 
ES: PO 





Witzel’s Resektion des kardialen Abschnittes der Speiseröhre - 
in der operativ erweiterten Bauchhöhle. 


U förmiger äußerer Lappenschnitt; Rippenresektion vorn; Eröffnung der Pleurahöhle; Isolierung 
des Ösophagus mit Schonung der Vagi; Eröffnung der Bauchhöhle; Auslösung der Cardia; 
Erweiterung des Foramen oesophageum; Vereinigung des hochgedrängten Zwerchfells oben mit 
dem Ösophagus; Schluß der Pleura; Resektion in der operativ erweiterten Bauchhöhle; Naht 
entspannt durch den bauchwärts gerichteten Zug des Zwerchfells am obern Ösophagusstück. 


Wie aus dem Photogramm ersichtlich, schafft die Verlagerung des unteren 
Viertels der Speiseröhre in den Bauchraum eine äußerst günstige Lagerung, in 
der sich leicht eine Resektion der Cardia und des Ösophagus und eine direkte 
Vereinigung — eventuell nach Bildung eines unteren Röhrenstückes nach Jianu — 
ausführen läßt. Die Speiseröhre, welche bei anderen Verfahren nach oben hin 
zerrt, wird durch das Zwerchfell nach unten hin gezogen. — Die in Frage kom- 
menden Verfahren zur Speiseröhrennaht sind genügend bekannt und brauchen 
ebensowenig erörtert zu werden als die verschiedenen Arten der Wundversorgung. 
Selbstverständlich gehört zum Ganzen eine temporäre Ernährungsfistel am Magen. 

Witzel’s Verfahren zur Resektion der Speiseröhre im kardialen Abschnitt 
unterscheidet sich also wesentlich von den bisher befolgten Wegen, die eine Her- 
stellung der direkten Verbindung nach dem Magen zu bezwecken: Die ganze 
Operation wird in den Bauchraum verlegt, und es wird eine Zugänglichkeit und 
eine Sicherheit bei der Speiseröhrenresektion und -naht erzielt, die bei weitem noch 
von keiner anderen Methode erreicht. worden ist. 





1) J. Schnitzler (Wien). Über atypische Entzündungsprozesse. 
(Klin.-therapeut. Wochenschrift 20. Jahrg. Nr. 38.) 
Im Gegensatz zu den sonstigen, durch die gewöhnlichen Eitererreger hervor- 
gerufenen Abszesse beobachtet man zuweilen das Auftreten eines solchen Abszesses 
so schmerzlos und unter so geringen Entzündungserscheinungen, daß man geradezu 
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von »pseudokalten Abszessen« sprechen kann. Des Pat. herabgesetzte Reak- 
tionsfähigkeit bei kachektischen Zuständen spielt bei dem Zustandekommen der- 
artiger Krankheitsbilder eine Rolle. 

Bei einer anderen Gruppe atypischer Entzündungsprozesse, die an Tuber- 
kulose erinnern können, spielen Fremdkörper eine wesentliche Rolle; und zwar 
scheinen die in Betracht kommenden Fremdkörper bis zu einem gewissen Grade 
porös sein zu müssen, während metallische Fremdkörper derartige Fistelbildungen 
nicht hervorrufen. Letztere können jedoch in Gelenken rezidivierende seröse 
Entzündungen provozieren, die ebenfalls mit Tuberkulose verwechselt werden 
können. 

Weiter geht Verf. auf die als postoperative Epiploitis bekannten Entzün- 
dungsprozesse am großen Netz und die Schloffer’schen Geschwülste in Hernien- 
narben ein. In diesen Fällen wäre es vielleicht angezeigt, die aus den Abszessen 
bei Epiploitis und Schloffer’schen Geschwülsten gezüchteten Staphylokokken 
auf ihre biologischen Eigenschaften, speziell auf eine eventuell peptonisierende 
Fähigkeit näher zu untersuchen. 

Als atypisch ist es schließlich auch zu bezeichnen, wenn zwischen dem Ein- 
dringen der Eitererreger und dem Evidentwerden des Entzündungsprozesses ein 
ungewöhnlich langes Latenzstadium besteht, wie man es gerade auch häufig 
bei Fremdkörpern (versenkte Seidenfäden usw.) sieht. 

Schließlich sind als atypische Entzündungsprozesse noch die Holzphlegmone 
am Halse und die Riedel’sche Struma zu nennen. 

W. V. Simon (Breslau). 


2) Tedesko (Wien). Angina als Eintrittspforte pyogener Infek- 
tionen. (Wiener med. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) 

T. bespricht den jetzigen Stand der Lehre von der Ätiologie entzündeter 
Rachenmandeln bei pyogenen Krankheitsprozessen lokaler und allgemeiner Aus- 
breitung. Was speziell die Appendicitis betrifft, so gelang es ihm, mit Strepto- 
kokken auf dem Wege der Blutbahn nach Passieren und Schädigung der Hals- 
Iymphdrüsen isolierte und charakteristische Follikelerkrankung des Wurmfort- 
satzes beim Kaninchen hervorzurufen. Der Prozeß besteht in einer totalen Em- 
bolisierung mit konsekutiver Nekrose des betroffenen Follikels und ist vollkommen 
regionär und isoliert (entsprechend den von Kretz am menschlichen Wurmfortsatz 
erhobenen Veränderungen). Die größere Geneigtheit zu Herderkrankungen nach 
tonsillärer Infektion führt T. darauf zurück, daß die Keime bei ihrer Passage 
und Wucherung’in den Drüsen eine erhöhte Infektiosität erlangen. 

Am Ende seiner Ausführungen stellt T. als sicher hin, daß rezidivierende In- 
fektionen, ohne jemals zur Immunität führen zu müssen, bloß eine erhöhte Re- 
aktionsfähigkeit des befallenen Organismus erzeugen Können. 

Erhard Schmidt (Dresden). 


3) Cossu. L’elimazione dei principi immunizzanti del sangue 
d’alla superficie delle piaghe. (Giornale di med. militare Anno LX1. 
1913. Fasc. VIII—IX.) 

Durch Versuche an Kaninchen, welchen er eine Wunde am Rücken beibrachte 
und denen er sowohl Pferdeserum wie Pneumokokkenkulturen einspritzte, stellte 
Verf. fest, daß sowohl die Hämolysine wie Hämoglobine und Präcipitine als auch 
die immunisierenden Substanzen in dem Wundsekrete einer normalen, artifiziell 
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erzeugten, granulierenden Wunde erschienen. Diese Substanzen gehen daher aus 
dem Blute in das Wundsekret granulierender Wunden über, sie erscheinen niemals 
eher im Wundsekrete, bevor sie nicht im Blutserum nachgewiesen werden konnten 
und verschwinden aus dem Sekret, sobald sie im Blute nicht mehr nachgewiesen 
werden können. Ihre relative Quantität ist auch im Wundsekret immer niedriger 
als im Blute, so daß eine aktive Beteiligung der Granulationen an der Erzeugung 
der Antikörper ausgeschlossen werden kann. Ob diese Antikörper auch im Se- 
kret infizierter Wunden vorhanden sind, hat Verf, vorläufig noch nicht nach- 
gewiesen. | Herhold (Hannover). 


4) A. Berdnikoff. Biochemische und biologische Charakteristik 
der Streptokokkengruppe und der Vaccinotherapie. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 

Verf., Bakteriolog am städtischen Obuchow-Krankenhause in St. Petersburg, 
kommt bei der Besprechung des heutigen Standes der einschlägigen Fragen zu 
folgenden Schlüssen: 

1) Für die monaxillaren Kokken ist eine morphologische, biochemische und 
biologische Variabilität charakteristisch. 

2) Es läßt sich aber von einer typischen Morphologie, Biochemie und Bio- 
logie im saprophytischen oder im parasitären Zustande sprechen. 

3) Die Parasität der gegebenen Probe läßt sich in vitro bestimmen, es gibt 
aber kein Kriterium für die Bestimmung ihrer Pathogenität. 

4) Gegenwärtig verfügen wir nicht über das Material, die Spezifität von 
Proben verschiedenen Ursprungs anzuerkennen. 

5) Abgesehen von exogenen Infektionen muß die Möglichkeit einer Auto- 
infektion besonders von seiten der Schleimhäute der Mundhöhle, Scheide und des 
Darmes anerkannt werden. 

6) Der tierische Organismus reagiert auf die Infektion mit monaxillaren 
Kokken hayptsächlich durch eine Erhöhung des bakteriotropischen Druckes; 
deshalb ist für die Gradbestimmung der Immunität die Bestimmung des Opsonin- 
index, der Leukocytose und der Komplementtitration von größter Bedeutung. In 
den Fällen von generalisiertem Prozeß kann für die Prognose die Reaktion der 
Komplementbindung augenscheinlich von Bedeutung sein. 

7) Die Behandlung nach der Methode der aktiven Immunisation, mit passiver 
kombiniert, ist theoretisch und experimentell begründet. In Anbetracht dessen, 
daß ein schneller und unmittelbarer klinischer Effekt bei der Vaccinebehandlung 
ausbleibt, muß das Augenmerk auf die Vergleichung der Endresultate gerichtet 
werden. Diese Ziffern ergeben befriedigende Resultate. 

Literaturverzeichnis. H. Kolaczek (Tübingen). 


5) G. Trotta und C. Cantieri. Über zwei Fälle von Eiterung bei 
Maltafieber, welche Senkungsabszesse im Gefolge von Malum 
Pottii vortäuschten. (Wiener klin. Wochenschrift 1913. Nr. 35.) 
Verf. veröffentlicht zwei Fälle von Eiterungsprozessen, die 8 bzw. 3 Monate 

nach Maltafieberinfektion auftraten. Die Diagnose war klinisch-epidemiologisch 
und serodiagnostisch gesichert. Mikrokokkus melitensis war im Eiter nicht nach- 
zuweisen. Es wird ausführlich über Temperatursteigerung nach der Eiterent- 
leerung, die pathologische Anatomie der Krankheit und die Differentialdiagnose 
gesprochen. Man kann bei diesen Prozessen folgende Perioden unterscheiden: 
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1) Heftige, anhaltende, beiderseitige Schmerzen (Spondylitis, Lumbago, 
Ischias, Psoitis). 

2) Eiterungsperiode: Große, multiple, bilaterale Eiteransammlungen, die 
Senkungsabszesse bei Wirbelsäulentuberkulose vortäuschen können. 

Verlauf langwierig, Prognose günstig, Therapie rein chirurgisch. . 

Literatur. Renner (Breslau). 


6) H. Cassel. Staphylokokkensepsis nach Furunkulose. (Chir. 

Privatklinik Prof. Karewski.) (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 

Bei einem kräftigen Manne entwickelte sich im Anschluß an eine Furunkulose 
allmählich eine metastasierende Pyämie. Zuerst entstand ein abgekapselter 
Abszeß in der langen Rückenmuskulatur; 4 Wochen später fand sich eine typische 
Perinephritis mit Infarkt- und Abszeßbildung in der Niere, ohne daß im Urin 
Anhaltspunkte dafür festzustellen waren. 5 Wochen später wurde ein weiterer 
Nierenabszeß eröffnet. Danach entwickelte sich ein metastatischer Leberabszeß, 
der operativ freigelegt wurde. Weiter drohten sich Metastasen in den Warzen- 
fortsätzen und im linken Ellbogengelenk zu bilden; jedoch gingen diese Erschei- 
nungen unter konservativer Behandlung zurück. Pat. wurde wieder vollkommen 
hergestellt. Während des chronischen subfebrilen Stadiums begann man mit 
der Autovaccinebehandlung, die recht wirksam gewesen sein soll. 

Glimm (Klütz). 

7) Schittenhelm und Meyer-Betz (Königsberg). Zur Therapie 

der septischen Erkrankungen. (Therapie der Gegenwart 1914. Hft. 1.) 

Bei leichteren Erkrankungen von Septhämie hat sich den Verff. in der Königs- 
berger Klinik das Elektrargol (kolloidales Silber in feinster Verteilung von der 
Firma Clin in Paris) intravenös bewährt; bei schweren Erkrankungen war der 
Erfolg zum größten Teil nur gering. — Von antipyretischen Mitteln wird das 
Melubrin empfohlen. — Die spezifischen Antisera haben vollkommen versagt. 
Es besteht bei diesen auch die Gefahr der Anaphylaxie. — Zur Ernährung wird 
das haferartige Nährpräparat Riba oder Ribamalz empfohlen. 

Thom (Frankfurt a.O.). 


8) V. Franz. Über intravenöse Sublimatinjektionen bei septischen 
Erkrankungen. (Aus den Verhandlungen der Vereinigung bayrischer Chir- 
urgen. 3. Vers. München 12. VII. 1913.) (Bruns’ Beiträge Bd. LXXXV Ill.) 

Nach dem Vorgange von Italienern hat Vortr. an der chirurgischen Abteilung 
des allgemeinen Krankenhauses in Nürnberg (Prof Burkhardt) den Versuch 
gemacht, bei septischen Erkrankungen durch mehrfache intravenöse Injektion 
von 10 bis 20 ccm 1° /,.iger Sublimatlösung Besserung oder Heilung zu erzielen. 

Von 8 Fällen von Bakteriämie zeigten 6 eine unverkennbare Beeinflussung, 
5 davon genasen. Keinen deutlichen Erfolg hatten die Einspritzungen bei 11 Fällen 
von Toxinämie mit negativem bakteriologischem Blutbefund. Zweifelhaft war 
der Einfluß bei einer Milzbrandinfektion. 

Eine Blutschädigung wurde "durch das Sublimat nie beobachtet, dagegen 
traten in 50° der Fälle Durchfälle auf. Doch waren die Injektionen nie als 
Todesursache anzusehen. 

Danach glaubt F., daß intravenöse Sublimatinjektionen bei verzweifelten 
Fällen von Sepsis, jedoch nur insoweit es sich um Bakteriämien handelt, von 
zweifellosem Nutzen sein können. Paul Müller (Ulm). 
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9) I. Righi. Sulla importanza per la eziologia della rabbia di 
talune formazione libere descritte da recente. (Policlinico, sez. 
med. XX. 8. 1913.) 

Hinweis auf die Bedeutung der von Koch und Riessling zuerst beschriebenen 
kokkenartigen Gebilde, die sich bei mit Rabies infizierten Tieren im Rückenmark 
finden und die vielleicht auf den Parasiten selbst zurückzuführen sind. 

M. Strauss (Nürnberg). 


10) Natonek (Czernowitz). Der nicht traumatische Tetanus. (Zen- 
tralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XVII. Nr. 1—3.) 

Da eine Übersicht der hier in Frage kommenden Affektionen sich für ein kurzes 
Referat nicht eignet, soll hier nur eine Begriffsbestimmung und Einteilung des 
obigen Themas gegeben werden. Verf. schildert alle die Fälle des scharf umschrie- 
benen, durch die Infektion mit dem Tetanusbazillus hervorgerufenen Krankheits- 
bilder, die nicht unter die Bezeichnung Tetanus traumaticus subsummiert werden 
können. 

Zu den spontan entstandenen Schädigungen sind solche zu rechnen, die durch 
pathologische Prozesse bedingt werden, wie Veränderungen des Integuments, 
der Schleimhäute (Zähne, Tonsillen usw.) und der inneren Organe. Von allen diesen 
kann ein Tetanus ausgehen, wie es auch bekannt ist, daß es unter physiologischen 
Verhältnissen (Nabelinfektion der Neugeborenen) zu Tetanus kommen kann. 

Auch artefizielle Schädigungen können die Eintrittspforten abgeben, wie 
Operationswunden, Impfungen, Injektionsstellen von Medikamenten. 

Einzelheiten sind in dem ausführlichen Referat nachzulesen. 

J. Becker (Halle a. S.). 


11) Jiron. Un cas de tetanos, traite et guäri par des injections 
intra-rachidiennes de serum antitetanique. (Arch. de med. et de 
pharm. milit. 1914. Februar.) 

Im Anschluß an eine Verletzung der Hand durch Schilfrohr trat Trismus und 
Tetanus auf. Innerhalb 3 Wochen wurde fünfmal in 3—4tägigen Zwischenräumen 
eine Lumbulpunktion gemacht, 40 ccm Flüssigkeit abgelassen und 30 ccm Anti- 
tetanusserum hinterher eingespritzt. Außerdem wurden Chloralhydrat und heiße 
Bäder verabreicht. Die anfangs trübe Lumbalflüssigkeit hellte sich unter dieser 
Behandlung auf, die vermehrten polynukleären Zellen nahmen ab, nach 23 Tagen 
waren alle Krankheitserscheinungen verschwunden. Den guten Heilerfolg schreibt 
J. hauptsächlich der intralumbalen Anwendung des Tetanusserums zu. 

| Herhold (Hannover). 


12) H. Stadler. Die Magnesiumsulfatbehandlung des Tetanus. 
(Städt. Krankenhaus in Wiesbaden. Prof. Weintraud.) (Berliner klin. 
Wochenschrift 1914. Nr. 1 u. 3.) 

Zwei Fälle wurden anfänglich mit Tetanusantitoxin, dann mit lumbalen 
Magnesiumsulfatinjektionen behandelt. Der eine Pat. starb am 6. Behandlungs- 
tage an Herzschwäche; Inkubationszeit nicht bekannt. Der andere Kranke, ein 
4jähriger Knabe, der 8 Tage nach einer Holzsplitterverletzung am Fuß erkrankt 
war, genaß nach achtmaliger Einspritzung. Die Fälle mußten als schwer be- 
zeichnet werden; die krampflösende Wirkung der Injektionen war cklatant. Es 
wurde eine 15% ige Magnesiumsulfatlösung gebraucht. Genaue Besprechung 
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der Therapie, der Abwehrmaßregeln bei Atemlähmung; prophylaktische Trachco- 
tomie nicht empfehlenswert. 

Nach einer umfangreichen Statistik gibt die intralumbale Behandlung mit 
Magnesiumsulfat erheblich bessere Resultate als die Serumbehandlung; noch 
wirksamer erscheint die Behandlung mit Phenol nach Bacelli. Die günstigsten 
Erfolge hat man aber bisher mit der subkutanen Injektion von Magnesiumsulfat 
erzielt; sieben Fälle hat man behandelt und alle geheilt. Welcher Methode die 
Zukunft gehört, muß weiteren Erfahrungen überlassen bleiben. 

Glimm (Klütz). 


13) Stadler und Lehmann. Die Magnesiumsulfatbehandlung des 
Tetanus im Tierexperiment. (Städt. Krankenhaus in Wiesbaden. 
Prof. Weintraud.) (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 4.) 

Die von Meltzer inaugurierte, beim Menschen so erfolgreiche Magnesium- 
sulfatbehandlung des Tetanus zeigte sich im Tierexperiment als wenig wirksam. 
Bei den behandelten Meerschweinchen trat wohl eine Erschlaffung der Musku- 
latur auf, die Tiere gingen aber sämtlich ein. 

Man darf aber hieraus keine ungünstigen Schlüsse auf die Wirksamkeit der 
Methode beim Menschen ziehen; es soll hieraus nur gefolgert werden, daß Meer- 
schweinchen für derartige Versuche durchaus ungeeeignet sind. 

Glimm (Klütz). 


14) Harald Boas. Die Wassermann’sche Reaktion mit besonderer 
Berücksichtigung ihrer kritischen Verwertbarkeit. 2. Auflage. 
Berlin, Karger, 1914. 

Das in 2. Auflage jetzt vorliegende Werk hat in seiner ersten Auflage 1910 
ein Geleitwort von Wassermann erhalten, in welchem dieser darauf hinweist, 
daß sich das Werk aufbaut auf den Erfahrungen, die in seinem Laboratorium an 
vielen Tausenden von Luetikern gewonnen sind. Diese Erfahrungen sind natur- 
gemäß in den letzten 3 Jahren durch weitere eigene Beobachtungen, durch Sta- 
tistiken und anderweitige Untersuchungen erweitert und bestätigt. Diese klini- 
schen Fälle, vielfach kritisch durch bakterielle Untersuchungen nachgeprüft, sind 
in den einzelnen Kapiteln verwertet, und Verf. kommt so zu bestimmten Schlüssen 
über den Wert des Verfahrens auch im negativen Sinne und gibt so gerade dem 
Arzte Gelegenheit, sich selbst ein Urteil zu bilden. Der Forscher findet in den 
Kapiteln »Modifikation der Wassermann’schen Reaktion« sowie »die verschie- 
denen Präzipitationsmethoden als Ersatz für die Wassermann’sche Reaktion« 
wohl alles angeführt, was er zu kritischen Studien und eigener Arbeit nötig hat. 

Die der Bedeutung der Reaktion entsprechend umfangreiche Literatur ist 
bis zum 1. März 1913 gesammelt und umfaßt die letzten 42 Seiten des Werkes. 

Costa (Magdeburg). 


15) G. Iwaschenzoff und W. Lange. Die Salvarsantherapie in der 

Chirurgie. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus dem städtischen Obuchow-Krankenhause zu St. Peters- 
burg, und zwar aus der chirurgischen Abteilung (Dr. J. Grekow) und der inneren 
Abteilung (Geh.-Rat A. Netschajew). Nach einer längeren Besprechung der bei 
der Salvarsantherapie beobachteten Schädigungen (Temperaturerhöhungen, ana- 
phylaktoide Erscheinungen und vor allem die sog. Neurorezidive) und ihrer Er- 
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klärungsversuche kommen Verff. zu dem Schluß, daß gerade der Chirurg weniger 
als alle anderen sich vor der Anwendung des Salvarsans zu fürchten habe; da er 
es mit dem dritten Stadium der Lues zu tun hat, kommen die gefürchteten Neuro- 
rezidive für ihn nicht in Betracht. 

Was die Anwendung anbelangt, so soll man eine maximale Gesamtdosis er- 
streben, die Einzeldosen aber nicht übertreiben und mit kleinen Dosen beginnen. 

Verff. verfügen über ein klinisches Material von 76 Fällen, darunter allein 
38 tertiäre ulzeröse Affektionen des Rachens. Behandelt wurde sowohl mit Sal- 
varsan wie mit Neosalvarsan. Von den luetischen Rachenerkrankungen werden 
ein paar Krankengeschichten als Beispiele kurz mitgeteilt. Es folgen ein paar 
Fälle von luetischen Erkrankungen des Kehikopfes (8 Fälle); besonders verblüffend 
war hier der Erfolg bei den Fällen mit chronischer sklerotischer syphilitischer 
Kehlkopfstenose; die etwa zu befürchtende vorübergehende Zunahme der Stenose 
infolge der örtlichen Reaktion wurde nie beobachtet. Weiter wurden erfolgreich 
behandelt: 14 Fälle von gummöser Erkrankung der Knorpel und Knochen der 
Nase, 2 Gummata des Schädels, je eines der Tibia, des Brustbeins, des Penis. Sehr 
gut reagierten weiter luetische Periostitiden, luetische Unterschenkelgeschwüre, 
ein Lebergumma. Von 7 tabischen Arthropathien wurden 4 Fälle günstig beein- 
flußt. — Ein Versuch der Salvarsanbehandlung bei bösartigen Geschwülsten fiel 
nicht günstig aus. 

Von Komplikationen beobachteten die Verff. Temperaturreaktionen sehr 
häufig, einen sog. anaphylaktoiden Anfall 4mal, ferner als ernsteste Erscheinung 
das Auftreten einer Myelitis 3 Monate nach einer 3maligen Infusion von 0,5 Sal- 
varsarnı bei einem Pat. mit luetischer Kehlkopfstenose ; ob nur post oder propter hoc, 
bleibt dahingestellt. 

Im allgemeinen sind die Verff. begeisterte Anhänger der Salvarsanbehandlung; 
sie empfehlen ihre Anwendung im weitesten Maße bei chirurgischer Lues. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


16) B. Cholzoff. Die gonorrhoischen Erkrankungen in der Chir- 
urgie und ihre Behandlung mittels Sero- und Vaccinotherapie. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXIxX. Hft. 2.) 


Verf., Urolog am städtischen Obuchow-Krankenhause in St. Petersburg, be- 
richtet unter ausgiebiger Benutzung der Literatur — deren Verzeichnis zählt 
126 Nummern — über den heutigen Stand der einschlägigen Fragen. Er be- 
spricht besonders die metastatischen gonorrhoischen Erkrankungen der Gelenke, 
Sehnenscheiden, Schleimbeutel, der Pleura, Muskeln, des Unterhautgewebes, der 
Venen, ihre Häufigkeit und ihre klinischen Äußerungen. Sodann bespricht er 
die Behandlung dieser chirurgischen Gonokokkenerkrankungen, die gegenwärtig 
keine symptomatische mehr ist, sondern eine spezifische. Neben der nur kurz 
erwähnten Behandlung mit passiver Hyperämie handelt es sich da im wesentlichen 
um die Sero- und Vaccinotherapie. 

Bei der ersteren wird das Serum eines Hammels benutzt, der durch Ein- 
führung von Gonokokkenkulturen immunisiert worden war. Die Versuche der 
verschiedenen Autoren führten übereinstimmend zu der Erkenntnis, daß das Anti- 
gonokokkenserum keinerlei deutliche Wirkung bei der Gonorrhöe der Schleimhäute 
zeigt; gut ist dagegen seine Wirkung bei den örtlichen Komplikationen (Epi- 
didymitis, Prostatitis, Cowperitis) und besonders auffallend bei Generalisation des 
Prozesses und Metastasenbildung in Gelenken, Sehnenscheiden, Pleuren usw. — 
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Ganz ähnlich verhält sich die Wirksamkeit der Vaccinotherapie, der Einführung 
von abgetöteten Bakterienkulturen. Auch hier spielt die Lokalisation des gonor- 
rhoischen Prozesses für den Heilerfolg die Hauptrolle. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


17) R. M. Frohnstein. Zur Frage von den neuesten Methoden 
der Diagnose gonorrhoischer Erkrankungen. (Medicinskoje 
Obosrenje 1913. Nr. 3.) 

F. injizierte 2 Gesunden und 6 vollständig Geheilten (Gonorrhöe vor mehr 
als 10 Jahren) gonorrhoische Vaccine und sah keine Reaktion. Dagegen geben 
an offener oder latenter Gonorrhöe Leidende stets Temperatursteigerung (über 0,7°), 
lokale oder Herdreaktion (34 Versuche). Schlußfolgerung: Die Reaktion muß 
von jedem Klinizisten nötigenfalls angewendet werden. 

Gückel (Kirssanow). 


18) Th. Gramenitzky. Über?die Behandlung der gonorrhoischen 
Gelenkerkrankungen unter besonderer Berücksichtigung der 
Sero- und Vaccinotherapie. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung (Dr. Grekow) des städti- 
schen Obuchow-Krankenhauses in St. Petersburg und behandelt die Fälle von 
gonorrhoischer Arthritis aus den letzten 2 Jahren, insgesamt 95 Fälle. Davon 
wurden mit Hyperämie (aktive, passive und kombiniert) behandelt 40 Kranke, 
mit Gonokokkenvaccine und Antigonokokkenserum oder mit beiden zusammen 
55 Patt. 

Von den mit den verschiedenen Formen der Hyperämie behandelten 40 Patt. 
wurden geheilt 14, gebessert 21, ungebessert blieben 5. 

Von den 55 mit Immunisation behandelten Patt. wurden geheilt 27, ge- 
bessert 27; ungebessert 1. 

Als diese Fälle noch einer Nachbehandlung mit aktiver ypeiamle unterzogen 
wurden, war das Ergebnis gar: geheilt 39, gebessert 16. 

Auf Grund dieser Zahlen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

»1) Die Hyperämiebehandlung ist ein wirkungsvolles Mittel bei gonor- 
rhoischen Gelenkentzündungen, nichtsdestoweniger führt sie nicht in allen Fällen 
zur Heilung. 

2) In akuten und subakuten Fällen wirkt passive, in chronischen aktive 
Hyperämie besser. 

3) Unbedingt gute Resultate, entweder Heilung oder zum mindestens be- 
deutende Besserung, gewährt die Immunisationstherapie. 

4) Welcher Methode — der aktiven oder der passiven Immunisation — der 
Vorzug zu geben ist, kann ich auf Grund meines Materials nicht sagen. Die Vaccine 
hat den Vorzug der Billigkeit, auch tritt bei ihr seltener eine Reaktion ein. 

5) Die aus Immunisation und Hyperämie kombinierte Therapie ergibt be- 
sonders gute Resultate, sie wirkt selbst bei veralteten chronischen Fällen von 
gonorrhoischer Arthritis. 

6) Die Wirkung der Vaccine auf Urethritis ist eine sehr schwache. Von 
35 an gonorrhoischer Arthritis und Urethritis leidenden und mit Vaccine behan- 
delten Männern wurden in 15 Fällen bei der Entlassung in der Harnröhrenausschei- 
dung Gonokokken gefunden, obgleich sämtliche Fälle gleichzeitig auf Urethritis 
hin behandelt wurden.« H. Kolaczek (Tübingen). 
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19) Hornemann (Berlin). Das neue Diphtherieschutzmittel v. Beh- 
ring’s. (Therapeutische Monatshefte 1913. Hft. 11.) 

Analog der aktiven Immunisierung gegen Pockeninfektion sucht v. Behring 
durch Injektion einer Mischung von starkem Diphtheriegift und Antitoxin, und 
zwar in solchem Verhältnis, daß die Mischlösung im Meerschweinchenversuch 
nur einen geringen oder gar keinen Toxinüberschuß aufweist, eine aktive Immu- 
nisierung gegen Diphtherie zu erzielen. Eine definitive und irreversible Diphtherie- 
neutralisierung gibt es in vitro nicht. Die verschiedenen Tierarten und der Mensch 
verhalten sich gleichen Versuchen gegenüber verschieden, der Mensch auch ver- 
schieden in den einzelnen Lebensabschnitten. Ein ausreichender Schutz ist 
vorhanden, wenn 250 Antitoxineinheiten im Gesamtblut oder !/,, Antitoxin- 
einheit in I ccm Serum vorhanden ist, was durch eine bzw. zwei Injektionen des 
Schutzmittels erreicht wird. Nach den bisherigen Erfahrungen mit anthropogenem 
Antitoxin läßt sich annehmen, daß der Schutz jahrelang anhält; es fällt außerdem 
die Gefahr der Anaphylaxie fort, und die Bazillenträger werden schneller geheilt. 
Die Abgabe dieses Schutzmittels zur weiteren Prüfung der Wirksamkeit ist an 
bestimmte Bedingungen geknüpft. Thom (Breslau). 


20) F. Hofmeister. Verbandtechnik. 2. Auflage. Tübingen, H. Laupp- 
sche Buchhandlung, 1914. 


Verf. hat die 2. Auflage seines Buches dazu benutzt, in erster Linie den 
Klebroverband, die Mastixverbände, verschiedene Gipsverbände, die Zuppinger- 
schen Extensionsmethoden und die Steinmann’sche Nagelextension ergänzend 
hinzuzufügen. Im übrigen blieb das Buch der ersten Auflage gleich, die den 
Zweck verfolgte, in erster Linie dem Studierenden einen kurzen Leitfaden für den 
Unterricht im Verbandkurs in Wort und Bild zu bringen. 

Der Wert des Buches liegt in seiner Anschaulichkeit und Verständlichkeit. 
Der Leitfaden enthält bei aller Kürze in umfassender Weise die Schulverbände 
und die praktisch erprobten Verbandmethoden. Durch die Bezeichnung der 
Tourenfolge mit Zahlen und Pfeilen setzt Verf. den Leser in den Stand, allein 
durch genaues Studium von Text und Abbildung ihm neue Verbände selbst zu 
erlernen. Für die Bilder ist die außerordentlich praktische halbschematische 
Abbildung gewählt, die den Verband so darstellt, wie er bei idealer Ausführung 
sein soll. 

Der Preis von 4 Mk., gebunden, ist außerordentlich niedrig. 

” E. Glass (Charlottenburg-Westend). 


21) Preliminary report of the committee on fractures (Estes, 
Huntington, Walker, Martin, Roberts). (Transact. of 
the amer. surg. assoc. 1913.) 

Nach einer Würdigung der Grundsätze der Brit. med. assoc. über die offene 
Frakturenbehandlung werden folgende Leitsätze ausgegeben: 1) Der praktische 
Arzt und Nichtspezialist soll bei der Frakturenbehandlung im allgemeinen stets 
Allgemeinnarkose für Diagnose und Reposition anwenden, falls ihm nicht Röntgen- 
apparat zur Verfügung steht; ferner ist ihm zu empfehlen Gipsschienenbehandlung 
(nicht Gipsverbände!) oder Extension, frühzeitige Mobilisation, häufiges Nach- 
sehen der Fraktur, mit leichter Friktion. 2) Chirurgen an kleinen Krankenhäusern 
und in der Privatpraxis behandeln Frakturen am besten mit maßvoller Anwendung 
der Mobilisationsmethode von Lucas-Championitre, oder mit maßvoller 
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Bardenheuer’scher Extension. Operation nur in besonders schweren Fällen. 
3) Chirurgen, die über voll ausgestattete Kliniken verfügen, sollen die Indikation 
zur operativen Behandlung erheblich weiter stellen, nach ihrem individuellen 
Dafürhalten. Aufzählung einer ganzen Reihe noch offener Fragen der modernen 
Frakturbehandlung, die noch der weiteren gemeinschaftlichen Prüfung des Ko- 
mitees unterliegen. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


22) Freeman. The external bone clamp versus the internal bone 
plate in the operative treatment of fracture. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Vol. LXI. Nr. 12. 1913.) 

F. empfiehlt für die operative Frakturbehandlung die Verwendung äußerer 
Knochenklammern. Es handelt sich dabei um eine solide Metallschiene, die der 
äußeren Haut aufliegt und von langen Schrauben durchbohrt ist, die in der Tiefe 
in die Bruchstücke eingeschraubt sind. Als Vorteile nennt Verf. leichtere An- 
legung ohne Entblößung des Knochens, Freibleiben der Bruchlinie selbst von 
Fremdkörpern, gute Fixation, leichte Entfernbarkeit. Von Nachteilen wäre vor 
allem die Gefahr sekundärer Infektion zu fürchten, die aber tatsächlich seiner 
Ansicht nach nicht in Betracht kommt. 

Über praktische Erfahrungen mit der Methode wird hier nichts mitgeteilt. 

In der Diskussion spricht Murphy sich über die Frakturbehandlung in 
Amerika und in Deutschland aus. Er hält die ausgiebige Anwendung der Platten- 
verschraubung in Amerika für verkehrt und ebenso die in Amerika allgemein 
übliche wochen- und monatelange Behandlung im Bett. In Deutschland, wo man 
die Frakturen eingipse und frühzeitig die Patt. aus dem Bett bringe, seien die 
Resultate bedeutend bessere und die Zahl der Pseudarthrosen erheblich geringer. 
Mc Arthur betont dem gegenüber den großen Vorteil der Plattenverschraubung 
in heißen Klimaten, wie z. B. in der Panamakanalzone, wo die Gipsverbände schon 
nach 1 Woche unbrauchbar werden. W.v. Brunn (Rostock). 


23) Magnuson. Holding fractures with absorbable material — ivory 
plates and screws. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXI. Nr. 17. 
1913.) 

AufGrund von eigenen Erfahrungen empfiehlt M. ein Verfahren der operativen 

Frakturbehandlung, bei dem vermittels Eifenbeinplatten und -schrauben die 

Bruchstücke vereinigt werden. Abbildungen. W.v.Brunn (Rostock). 


24) Brandes. Experimentelle Untersuchungen über den zeitlichen 
Eintritt der durch Inaktivität bedingten Knochenatrophie. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 

Das Fersenbein des Menschen wird röntgenologisch sehr häufig zu Unter- 
suchungen über Knochenstruktur verwendet. Verf. mußte naturgemäß seine 
Versuche an Tieren machen; von den gebräuchlichen Laboratoriumstieren erwies 
sich das Fersenbein des Kaninchens am geeignetsten, da es nur sehr wenig Spon- 
giosazüge hat, die in ihrem ganzen Verlaufe gut zu übersehen und angeordnet 
sind. Um eine Funktionsbeschränkung des Kaninchenfußes und damit eine In- 
aktivität des Knochens zu erzielen, wurde teils die Achillessehne durchschnitten, 
teils das Hinterbein gänzlich eingegipst. Die Resultate waren nun folgende: 

Die Inaktivitätsatrophie des Knochens kann nicht als eine spät eintretende 
Form der Atrophie bezeichnet werden. Am geeigneten Untersuchungsobjekt läßt 
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schon eine einfache Funktionsverminderung eine rapid eintretende und schnell 
fortschreitende Knochenatrophie des Fußskeletts in Erscheinung treten. 

Auch nach Immobilisation tritt in kurzer Zeit eine Inaktivitätsatrophie ein. 

Die in diesen Experimenten gefundenen Zeiten des Eintritts der Inaktivitäts- 
atrophie sind noch kürzer als die für den Menschen angegebenen Zeitwerte des 
Eintritts der akuten, reflektorischen Atrophie. 

Nach diesen Ergebnissen der Experimente scheint die sog. akute, reflek- 
torische, trophoneurotische oder entzündliche Knochenatrophie der Hauptstütze 
eines Existenzbeweises beraubt zu sein, genau so, wie auch die Existenz einer 
reflektorischen, akuten Muskelatrophie durch die Arbeiten von Schiff und Zack 
(Wien) erneut bezweifelt werden konnte. Gaugele (Zwickau). 


25) Eugen Klopfer. Zur Frage der traumatischen Epiphysen- 

lösungen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 

Die kurze Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Obuchow-Krankenhauses in St. Petersburg (Dr. J. Grekow). Verf. berichtet 
nach einigen einleitenden Worten über vier Fälle von Epiphysenlösung, davon 
einer am unteren Femurende, drei am unteren Tibiaende. Der erstere Fall mußte 
blutig eingerichtet werden, die anderen drei kamen nach unblutiger Einrichtung 
zu guter Heilung. — 9 Textbilder, hauptsächlich Röntgenaufnahmen. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


26) Chaput. Drainage translunaire des arthrites aigu&s suppurdes 

du poignet. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 109.) 

Nach C. ist die akute eitrige Entzündung des Handgelenks eine so schwere 
Erkrankung, »daß in der großen Mehrzahl der Fälle die Amputation oder der 
Tod ihren Ausgang darstellt; viele Chirurgen pflegen daher zur Amputation zu 
raten, sobald die Diagnose mit Sicherheit auf akute purulente Entzündung des 
Handgelenks lautet...« (? Ref.). Eine der wichtigsten Ursachen für diese un- 
günstige Prognose der Handgelenkseiterungen sieht Verf. in der Unmöglichkeit, 
das Handgelenk von einer einfachen Inzision aus zu drainieren. Besser gelingt 
dies dagegen, wenn man das Os lunatum entfernt, wodurch sowohl die Articulatio 
radio-carpea wie das Intercarpalgelenk eröffnet wird, ebenso auch die vertikalen 
Interstitien der Handwurzelknochen. Technisch erfolgt die Exstirpation des 
Mondbeins von einem dorsalen Längsschnitt aus. 

C. selbst hat dieses Verfahren in fünf Fällen angewandt. Obwohl dadurch 
weder die Amputation noch der tödliche Ausgang in je einem Falle verhindert 
werden konnte, sind nach C. die hiermit erreichbaren Resultate doch bessere 
als diejenigen der einfachen Arthrotomie bzw. der klassischen Resektion des 
Handgelenks. E. Melchior (Breslau). 


27) L. Delrez. Sur la pathologie generale des affections articu- 

laires. (Arch. gener. de chir. VIII. 1. 1914.) 

Die mikroskopische Untersuchung von Gelenkexsudaten ergibt keine dia- 
gnostischen Anhaltspunkte, da sich bei allen akuten Arthritiden ebenso wie bei 
sonstigen akuten Entzündungen Polynukleose findet und bei tuberkulösen Gelenk- 
entzündungen ebenso wie beim einfachen Hydarthros sowohl Poly- als Mono- 
nukleose vorkommen kann. Ein Unterschied besteht lediglich in dem Zahlen- 
verhältnis, da die Polynukleose bei Tuberkulose höchstens 65%, ausmacht, während 
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bei Hydarthros 80—90%, polynukleäre Zellen gefunden werden. Die Erforschung 
der Spontankoagulation der Gelenkexsudate ergibt wertvolle prognostische An- 
haltspunkte, indem Spontangerinnung auf zahlreiche Fibrinelemente und damit auf 
die Wahrscheinlichkeit ulzerativer Prozesse im Gelenk schließen läßt, während 
ausbleibende Gerinnung für die Wahrscheinlichkeit einer Heilung ohne Ver- 
klebungen spricht. 

Weiterhin weist Verf. darauf hin, daß sich auch die im Blut vorhandenen 
besonderen Substanzen (Agglutinine) in der Gelenkflüssigkeit finden, so daß bei 
luetischer Arthritis die Gelenkflüssigkeit die Wassermann’sche Reaktion gibt. 
Endlich untersuchte Verf. im Tierexperiment das Exsudat akuter Gelenkentzün- 
dungen auf Bakterien. Durch intravenöse Injektion von Strepto- und Staphylo- 
kokken kam es bei Kaninchen zu multiplen Gelenkentzündungen, deren Exsudat 
sich als steril erwies. Die gleichzeitige Untersuchung der Synovia ergab dagegen 
in vielen Fällen Bakterienherde, so daß es sich bei diesen aseptischen Gelenk- 
entzündungen analog wie bei den aseptischen Pleura-, Peritoneal- und Meningeal- 
exsudaten nicht um eine toxische Entzündung handeln dürfte, sondern um eine 
symptomatische, die sekundär vom benachbarten Knochenmark oder primär von 
der Synovia ausgeht. Das Kapillarnetz der Synovialzotten muß als Prädilektions- 
stelle für Bakterienemigration angesehen werden, wie auch aus Versuchen mit 
Tuscheinjektion hervorgeht. M. Strauss (Nürnberg). 


28) Bulkley. Pneumococeic arthritis. (Annals of surgery 1914. Jan.) 
Im Anschluß an einen vom Verf. beschriebenen Fall, in dem bei einem 11 Mo- 
nate alten Mädchen 4?/, Wochen nach einer Lungenentzündung eine durch Arthro- 
tomie geheilte, eitrige, durch Pneumokokkus bedingte Schultergelenksentzündung 
entstand, erstattet er einen Bericht üiber 172 aus der Literatur gesammelte Fälle 
von Pneumokokkenarthritis. Ein Fall dieser Entzündung kommt etwa auf 
800 Lungenentzündungen, wobei das kindliche Alter mehr beteiligt war. Traumen, 
Gelenkentzündungen, aber auch andere Ursachen sind ein prädisponierendes 
Moment, 70% waren mit Lungenentzündung kombiniert, 93%, folgten dieser, 
nur 7%, gingen ihr voraus, 29% waren nicht mit Lungenentzündungen kom- 
biniert. In nur 18% dieser unkombinierten Fälle wurde ein anderer primärer 
Herd gefunden (Ohr, Tonsillen, Bindehäute usw.), trotzdem wird aber vom Verf. 
angenommen, daß er vorhanden war, und daß die Krankheit stets sekundärer 
Natur ist. Die Eintrittspforte des Pneumokokkus ist gewöhnlich der Respirations- 
apparat; auf dem Blutwege gelangt er dann ins Gelenk. In 75% der Fälle war 
die Krankheit monoartikulär, in 25%, polyartikulär;, am häufigsten war das 
Kniegelenk und Schultergelenk, am seltensten die kleinen Gelenke der Hand und 
des Fußes befallen. Die Gelenkentzündung war meist eitrigen Charakters, ge- 
wöhnlich war nur die Synovialis, in schweren Fällen aber auch die Gelenkknorpel 
und Knochen beteiligt. Die Symptome bieten das Bild des toxischen Gelenk- 
rheumatismus, chronische Fälle können tuberkulöse und gonorrhoische Gelenk- 
erkrankungen vortäuschen. In 45% war die Krankheit mit Endokarditis, Pleu- 
ritis, Meningitis usw. kompliziert. Die Diagnose ist durch die bakteriologische 
Untersuchung des Gelenkpunktats zu stellen. Das Leiden wird aber leicht über- 
sehen. Die Prognose ist ernst, sobald mehrere .Gelenke befallen werden; die 
Mortalität beträgt etwa 50%. Nur in Fällen, in welchen ein seröses Exsudat 
vorhanden ist, kommen Punktionen und Auswaschungen, bei Eiter aber mög- 
lichst baldige Athrotomie in Betracht. Herhold (Hannover). 
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29) Zuccari. Contributo allo studio delle artriti blennorragiche, 

(Giorn. di med. militare 1913. Anno LXI. Fasc. 10—12.) 

Im Anschluß an drei beobachtete und geschilderte Fälle von gonorrhoischem 
Gelenkrheumatismus der metacarpo-phalangealen Gelenke bespricht Verf. Wesen, 
Verlauf und Behandlung dieser Krankheit. Der akute gonorrhoische Gelenk- 
rheumatismus tritt nicht vor dem 15.—45. Tage der sichtbar gewordenen In- 
fektion auf, viel öfter ist er aber eine Komplikation des chronisch gewordenen 
Trippers. Rheumatische Diathese, Erkältungen und Traumen bilden prädispo- 
nierende Ursachen, die klinischen Erscheinungen können in Gelenkschmerzen, 
Gelenkergüssen und akuten arthritischen Prozessen bestehen. Der akute gonor- 
rhoische Gelenkrheumatismus wird auch bei der Augenblennorrhöe und der 
Vulvovaginitis der Kinder beobachtet. Während der gewöhnliche akute Gelenk- 
rheumatismus mehrere große Gelenke befällt, von einem zum anderen wandernd, 
beschränkt sich der gonorrhoische Rheumatismus nur auf eine kleine Anzahl 
meist kleiner Gelenke, dabei auch solche Gelenke einschließend, die der gewöhn- 
liche akute Gelenkrheumatismus nicht befällt, wie z. B. das Sternoklavikulargelenk 
und das Kiefergelenk. Eiterung tritt in gonorrhoisch erkrankten Gelenken ge- 
wöhnlich nur nach sekundärer Infektion derselben ein. Der akute blennorrhoische 
Rheumatismus geht, wenn er nicht heilt, in den chronischen über, der vorwiegend 
einen fibrösen oder deformierenden Typus zeigt mit Ausgang in Ankylose. Nicht 
allein das Gelenk, sondern auch das periartikuläre Gewebe, Knochenhaut, Sehnen, 
Muskeln usw. werden in den Prozeß hineingezogen, bei dem es auch zu nicht 
unerheblicher Zerstörung von Knorpel und Knochen kommen kann. Bezüglich 
der Behandlung erwähnt Verf. die Autoserotherapie nach Raimund, bei der 
eine Spritze von 3—5 ccm aspirierter Gelenkflüssigkeit subkutan in die Umgebung 
des Gelenks gespritzt wird, und die Gentilhe’sche Ausspülung des punktierten 
Gelenks mit sterilem Wasser von 55°C. Die letztere Methode soll sehr gute Re- 
sultate haben, von 16 Fällen heilten 14 ohne Störung der Funktion. Gegen etwa 
bestehendes Fieber wandte Verf. mit Erfolg eine subkutane Einspritzung von 
lO ccm Elektrargol an. Die Bier’sche Stauung und Heißluftbehandlung wird 
merkwürdigerweise nicht erwähnt (Ref.). Herhold (Hannover). 


30) Emile Forgue et Edmond Etienne (Montpellier). Anatomie 
pathologique de la synovite tendineuse ä grains riziformes 
et mode de formation de la limitante et des grains. (Revue 
de chir. XXXIIl. anne. Nr. 5.) 

Nach Ansicht der Verff., die sie an sieben Tafeln mit mikroskopischen Bildern 
begründen, entstehen die Reiskörner aus der fibrinoiden Umwandlung und Homo- 
genisierung der Epitheloidzellen des Tuberkels. Auch die Rundzellen in der Peri- 
pherie des Tuberkels und die umgebenden Bindegewebszellen gehen in ihm auf. 
So erlangt das Reiskorn allmählich eine ansehnliche, den Tuberkel weit über- 
treffende Größe. Durch Nekrose des Zwischengewebes werden die Reiskörner 
frei und fallen in den Hohlraum der Sehnenscheide. Durch fortschreitende Tuber- 
kulisierung der Sehnenscheidenwand treten immer neue Reiskörner dazu. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


31) J. P. Tourneux. Les sarcomes des gaines tendineuses. (Revue 
de chir. XXXIII. annee. Nr. 6.) 

Zusammenfassende Arbeit an der Hand von 93 Fällen der Literatur, die, zeit- 

lich geordnet, kurz mitgeteilt werden. Das männliche Geschlecht, die rechte Seite 
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und die obere Extremität werden vom Sehnenscheidensarkom bevorzugt. Am 
häufigsten entwickelt es sich in den Beugern der Finger und Hohlhand. Das 
Trauma scheint ätiologisch eine wichtige Rolle zu spielen. Es handelt sich meist 
um wenig umfangreiche, gelappte, gelb-rötliche Geschwülste, die oft auf den 
Muskel, selten auf die Haut oder die Sehne übergreifen und noch seltener in den 
Lymphdrüsen oder inneren Organen Metastasen machen. Die Riesenzellensarkome 
stehen mit 54 obenan; sie sind verhältnismäßig gutartig. Dann folgen das Spindel- 
zellensarkom (16 Fälle) und das Rundzellensarkom (12 Fälle.. Das Myxo- und 
Melanosarkom werden nur selten beobachtet. Da die Sarkome zunächst nur 
langsam wachsen, so genügt im Anfang die örtliche Exstirpation mit Erhaltung 
der Sehnen. Sind die Sehnen und ihre Scheiden bereits durchwachsen, und handelt 
es sich um Rundzellensarkome, so kommt nur noch die Exartikulation oder Am- 
putation in Frage. R. Gutzeit (Neidenburg). 


32) John Morley. Traumatic intramuscular ossifications; its patho- 
logy and treatment by excision and autogenous grafting of 
fascia. (Brit. med. journ. 1913. Dezember 6.) 

Die Zusammenfassungen des Verf.slauten dem Sinne nach wie folgt: Die trauma- 
tische Myositis ossificans entsteht durch Auswanderung von Osteoblasten in das 
benachbarte, mit Blut durchsetzte, gequetschte Muskelgewebe. Dazu gehört 
aber die Zerstörung des Periosts, so daß es nicht mehr als Begrenzung des Knochen- 
wachstums anzusehen ist. Es ist derselbe Vorgang wie bei der Kallusbildung. 
Man kann das gleiche Bild im Tierversuch erzeugen durch Herstellung der gleichen 
Bedingung bei offener, aseptischer Operation. Die Abgrenzung gegen das Sarkom 
ist nur durch Probeschnitt möglich. Einfache Ausschneidung führt fast immer 
zum Rückfall, dagegen heilt die Ausschneidung und Deckung des freigelegten 
Knochens mit überpflanzter Fascie schnell und sicher. 

W. Weber (Dresden). 


33) Janeway and Ewing. The nature of shock. (Annals of surgery 
1914. Februar.) 

Experimentell konnten die Verff. bei Hunden erstens durch künstliche Ver- 
mehrung der Respiration auf 60—70mal in der Minute vermittels blasebalgartiger 
Apparate und zweitens durch längeres Manipulieren an den Eingeweiden Shock 
erzeugen. Im ersten Falle war dieser durch die Vermehrung des intrathoracischen 
Druckes und die dadurch verminderte Rückflußmenge des Blutes zum Herzen 
bedingt. Im zweiten Falle wurde als Ursache die periphere Lähmung des N. 
splanchnicus angesehen, wodurch reflektorisch ein Verlust der vasomotorischen 
Kontrolle eintritt. Auch durch große Blutverluste und Splanchnicusdurchschnei- 
dung konnte ein auf denselben Ursachen beruhender Shock hervorgerufen werden. 
Die Blutdruckerniedrigung allein ruft keinen Shock hervor, durch eine Erschöp- 
fung der nervösen Zentren wird Shock niemals bedingt. Der wichtigste Faktor 
beim Shock ist der Verlust der vasomotorischen Kontrolle, der reflektorisch durch 
Nervenreizung, besonders des N. splanchnicus und durch Blutverluste hervor- 
gerufen wird. Blockieren der Nerven (ob durch Einspritzen von Kokain, ist nicht 
gesagt; Ref.) vor ihrer Durchschneidung ist bei Operationen zu empfehlen. Zur 
Narkose sollen Mittel verwandt werden, die den Blutdruck nicht erniedrigen, 
statt des Chloroforms und Äthers wird als solches Mittel das Stickoxydul empfohlen. 

Herhold (Hannover). 
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34) Spitzy (Wien). Zur Chirurgie des peripheren Nervensystems. 
(Zeitschrift f. ärztliche Fortbildung 1913. Nr. 23 u. 24.) 


Es werden die Nervennaht, -resektion, -lösung und -pfropfung besprochen. 
Hinweis auf die Bedeutung der inneren topographischen Anatomie der Nerven- 
stämme, die vor allen Stoffel erschlossen hat. Zur Nervennaht verwendet S. 
in physiologischer Kochsalzlösung ausgekochte feine Seide, die stets tadellos 
einheilt. Mehr als eine Schlinge ist bei richtiger Anlage der Naht nicht nötig. 
Diese soll nahe dem Querschnitt längsgerichtet und nur so fest angezogen werden, 
daß sich die Querschnitte eben berühren. Die weitere Fixierung geschieht durch 
Umlagerung mit einem Fettlappen, in Formalin gehärteten Hundearterien oder 
Stücken von Kinderbruchsäcken. Dadurch verhindert man die Interposition 
von Narbengewebe und die Narbenbildung in der Umgebung, die die funktionelle 
Heilung so oft vereiteln. Letztere kündigt sich häufig zunächst durch Parästhe- 
sien in den angeschlossenen Gebieten an. Darauf kehrt die Empfindlichkeit für 
stärkere Reize zurück, und zuletzt beginnen die Bewegungsapparate wieder ihre 
Tätigkeit aufzunehmen. Ganz zum Schluß stellt sich die faradische und galvani- 
sche Erregbarkeit wieder her. 

Die Nervenlösung empfiehlt S. so früh wie möglich vorzunehmen, besonders 
auch bei der Geburtslähmung schon im frühesten Säuglingsalter. Das zwischen- 
gelagerte Narbengewebe nebst dem kolbig aufgetriebenen zentralen Ende ist sorg- 
fältig auszuschneiden. Bei allen Nervenplastiken und -pfropfungen muß man 
sich über die zu verbindenden Nervenbahnen mit feiner Nadelelektrode orien- 
tieren. Ein besonderes, von S. angegebenes Instrumentarium ist erforderlich, 
um Quetschungen zu vermeiden. Bei spastischen Lähmungen werden sich die 
Nervenplastiken zunächst noch auf die oberen Gliedmaßen beschränken. An 
den unteren Extremitäten gebührt der Tenotomie wegen ihrer Einfachheit und 
Ungefährlichkeit, besonders bei kleinen, nicht rein zu haltenden Kindern der 
Vorzug. Gutzeit (Neidenburg). 


35) Carmichael. On elephantiasis neuromatosa. (Edinburgh med. 
journ. 1913. November.) 


Verf. hatte die seltene Gelegenheit, bei einer Mutter und deren beiden Kindern 
eine Elephantiasis der unteren Gliedmaßen zu beobachten, ohne daß eine Filaria- 
infektion vorlag. Bei der Mutter hatten sich die ersten Anzeichen der Krankheit 
im 15. Lebensjahre durch Anschwellung eines Fußes und des Mons veneris gezeigt, 
vom 26. Lebensjahre schwollen besonders nach der ersten Geburt beide Beine 
bis zur Leistean. Bei dem 41/, Jahre alten Kinde begann das Leiden vor 3 Monaten 
mit einer Anschwellung über der linken Leiste, bei dem 2!/, Jahre alten vor 4 Mo- 
naten mit Anschwellung des rechten Beines. Es war das subkutane Bindegewebe 
stark vermehrt, Ödeme bestanden nicht, Störungen zeigten sich nur beim Gehen, 
operative Maßnahmen wurden verweigert. Nach Verf. handelte es sich um eine 
kongenitale Elephantiasis neurofibromatosa, bei der die Hyperplasie vom endo- 
neuralen zwischen den Nervenfasern gelegenen Bindegewebe ausgeht und sich 
auf das retikuläre Bindegewebe des Corium fortsetzt. Diese Hyperplasien können 
einer sarkomatösen Umwandlung anheimfallen. Herhold (Hannover). 
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36) W. Berzou. L’injection intra-tronculaire d’alcool dans les 
nerfs p&ripheriques. (M&m. couronnes de l’acad. roy. de med. de Belg. 
Fasc. III. Brüssel 1913. 46. S. u. 7 Tafeln Abb.) 

B. hat die Schloffer’sche Methode, ihre positiven und negativen Erfolge 
zum Gegenstand spezieller Untersuchung gemacht. Zahlreiche Experimente an 
Kaninchen und Hunden haben ihn zu folgenden Schlußsätzen geführt: 

1) Alkohol in genügender Konzentration (80°) und in genügender Menge in 
einen Nervenstamm eingespritzt, bedingt, soweit der Alkohol reicht, Absterben 
(Nekrose) des Nervenstammes. 

2) Als weitere Folge tritt Degeneration in dem peripheren Ende des Nerven 
ein, im zentralen Nervenstück treten sehr bald die Phänomene der Regenera- 
tion auf. 

3) Ist nicht genug Alkohol injiziert oder war dieser zu schwach, so tritt 
nur teilweiser Erfolg auf. 

4) Injiziert man nicht in den Nervenstamm hinein, sondern in seine Um- 
gebung, so gibts eine annulläre Nekrose, im Innern kann der Nerv intakt bleiben. 

5) Bei Neuralgien wirkt die Methode nur, wenn die Ursache der Neuralgie 
peripher von der Injektionsstelle liegt. Neuralgien, die ihren Sitz z. B. im Ganglion 
Gasseri haben, können nach der Schloffer’schen Methode nicht geheilt werden. 
Die teils guten dauerhaften, teils schlechten Erfolge der Methode finden in obigen 
Sätzen ihre Erklärung. E. Fischer (Straßburg i.E.). 


37) Bucholz (Boston). On the exercise treatment of paralyses. 
(Amer. journ. of orthopedic surgery 1912. Mai.) 

B. berichtet über 149 Fälle von Lähmungen, die während dreier Jahre im 
Massachusetts general hospital in Boston mit Übungen, verbunden mit Elektri- 
sieren und Massagen, behandelt worden waren. Der Abhandlung liegen 53 Fälle 
von Poliomyelitis anterior und 49 Fälle halbseitiger Lähmung, außerdem einige 
Fälle zerebraler Kinderlähmung, Entbindungslähmung usw. zugrunde. Die Dauer 
der Erkrankung schwankt zwischen 2 und 12 Monaten. Die Mehrzahl der Er- 
krankten wurde wesentlich gebessert. Erhard Schmidt (Dresden). 








38) Carl Franke (Heidelberg). Die Coliinfektion des Harnappa- 
rates und deren Therapie. (Ergebnisse d. Chirurgie und Orthopädie 
von Payr-Küttner Bd. VII.) 

Die Meinung, daß das Bakterium coli allein nicht imstande sei, Eiterung zu 
erregen, ist irrig. 

Bisweilen geschieht die Coliinfektion der Blase mit Instrumenten, und dabei 
stammen die Bazillen meist aus der Harnröhre, von wo sie mit den Instrumenten 
in die Blase verschleppt werden. 

Für die endogene Infektion der Harnwege kommen vier Möglichkeiten in Be- 
tracht: 1) Die Bakterien aszendieren aus der Harnröhre in die Blase und gelangen 
von hier bei insuffizientem Ureterostium oder aber in der Wand des Harnleiters 
mit dem Blute oder Lymphwege in die Niere. 2) Die Bakterien gelangen auf dem 
Blutwege vom Darm aus, wo sie normalerweise massenhaft leben, in die Niere, 
ins Nierenbecken und dann auf deszendierendem Wege in die Blase. 3) Die Bak- 
terien gelangen vom Darm her auf dem Lymphwege in die Niere. 4) Es findet ein 
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direktes Überwandern der Bakterien vom Mastdarm her in die Blase statt, durch 
das dazwischenliegende Gewebe auf dem Blut- oder Lymphwege. 

Verf. belegt alle diese vier Möglichkeiten mit klinischen und experimentell 
gewonnenen Erfahrungen, die im einzelnen zu erwähnen, den Rahmen eines kurzen 
Referates sehr überschreiten würde. 

Therapeutisch sind zunächst interne Mittel (Salol, Urotropin usw.) anzu- 
wenden. Auch die Behandlung mit autogener Vaccine (Wright) hat man mit 
und ohne Erfolg versucht. Ein souveränes Mittel ist indessen der Harnleiter- 
katheterismus mit eventueller Spülung. Die Gefahr einer Infektion der gesunden 
Seite ist dabei nicht von der Hand zu weisen. 

Die Prognose ist quoad vitam gut, quoad Rezidiv zweifelhaft, da selbst Kinder- 
pyelitiden in der Schwangerschaft rezidivieren können. Auch Steinbildung wurde 
beobachtet. J. Becker (Halle a.S.). 


39) M. Majerau (Warschau). Über die Verbreitung der Tuber- 
kulose im uropoetischen System. (Aus dem pathol. Institut der 
Univ. Zürich. Vorst.: Prof. Dr. Otto Busse.) (Wiener klin. Rundschau 
1914. Nr. 4.) 


Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu der Ansicht, daß die Phthisis 
renalis vom Nierenbecken ausgehend auf die Marksubstanz übergreife, daß aber 
auch der umgekehrte Weg eingeschlagen werde, besonders bei Fällen von Miliar- 
tuberkulose. Die Infektion der zweiten Niere von einer ersterkrankten Niere aus 
geschehe seiner Meinung nach häufig auf dem hämatogenen Wege. Sichere Zeichen 
für eine aszendierende Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses konnte Verf. an 
seinem relativ kleinen Material nicht finden. Er stellt sich dennoch in dieser 
Frage auf den Standpunkt von Bollinger und Fürbringer und ist weit ent- 
fernt, eine aszendierende Tuberkulose der Harnwege in Abrede zu stellen. Verf. 
hält nur beide Wege der Verbreitung der Tuberkulose der Harnwege für möglich, 
sowohl den hämatogenen wie den aszendierenden. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend). 


40) G. Marion. Sur la signification du hoquet post-op£ratoire 
chez les urinaires. (Bull. et m&m. de la soc. de chir. 1914. p. 190.) 

Außer dem klassischen, auf peritonealer Reizung beruhendem postoperativem 
Singultus wird nach M. ein gleiches Phänomen gelegentlich auch nach Operationen 
beobachtet, die das Bauchfell nicht in Mitleidenschaft ziehen. Es gilt dies haupt- 
sächlich für Operationen an den Harnwegen. Die klinische Analyse solcher Fälle 
führt dabei zu dem Schluß, daß der Singultus unter diesen Umständen abhängig 
ist von einer bestehenden Urämie. — Von Bazy wird in der Diskussion dieser 
Zusammenhang bestätigt. 

(Ref. beobachtete das gleiche Phänomen vor 6 Jahren bei einem älteren 
Manne, der wegen einer seit mehreren Jahrzehnten bestehenden fistulösen, osteo- 
myelitischen Nekrose operiert wurde. Es bestand eine auf Amyloid beruhende 
Albuminurie. Der postoperative Singultus machte jede Nahrungsaufnahme un- 
möglich, und der Tod erfolgte schließlich unter der kombinierten Wirkung der 
Urämie und Inanition.) E. Melchior (Breslau). 
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41) weiland E. Pagenstecher (Wiesbaden). Die Operation der 

Phimose. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1914. Nr. 3.) 

P. bildet einen recht breiten dorsalen Lappen durch einen U-förmigen Schnitt 
bei leicht vorgezogener Vorhaut und präpariert ihn bis etwa zur Hälfte der Eichel 
zurück. Bei kurzem Präputium liegt die Spitze des Lappens am Orificium, bei 
verlängertem etwas weiter rückwärts. Bei straff angezogener Vorhaut wird darauf 
das innere Blatt durch zwei nach vorn divergierende Schnitte nach Linhart ge- 
spalten, die sich nach hinten etwas vor dem Grunde des Sulcus coronarius ver- 
einigen. Alsdann klappt man den dorsalen Lappen des äußeren Vorhautblattes 
nach innen ein und näht ihn in den Defekt des inneren Blattes, seine Spitze in den 
hinteren Wundwinkel desselben. Das innere Blatt wird durch den eingepflanzten 
Lappen des äußeren Blattes erweitert, und es resultiert eine Vorhaut, die die 
Eichel bedeckt und auch an der Operationsstelle nicht klafft. Die Narbe kommt 
nach innen zu liegen, der freie Rand der Vorhaut bleibt glatt. 

| R. Gutzeit (Neidenburg). 


42) Baudouin. Les op£rations chirurgicales culturelles: l’origine 

pr£&historique de la circoncision. (Arch. prov. de chir. 1914. Nr. 1.) 
. Interessante Studie über die Entstehung der Zirkumzision. Sie stützt sich 
auf aus dem Jahre 3000 vor Christus stammende ägyptische Skulpturen, auf Zitate 
der Bibel, sowie Beschneidungsgebräuche afrikanischer und ozeanischer Völker- 
stämme. B. weist nach, daß die Zirkumzision nicht hygienischen Erwägungen 
ihren Ursprung verdankt, sondern lediglich als ein Brauch des Kultus des Sonnen- 
gottes aufzufassen ist. 

Abbildungen von Skulpturen und Zirkumzisionsinstrumenten. 

H. Hoffmann (Dresden). 


43) Stavianicek (Wien). Multiple Myome des Penis. (Zeitschrift 

für Urologie Bd. VII. Hft. 8.) 

Eine bohnengroße, zerklüftete Geschwulst am Frenulum, zwei stecknadel- 
kopfgroße auf der Oberfläche der Glans.. Amputatio penis wegen Karzinom. 
Histologische Diagnose: Leiomyome. Den vermutlichen Ausgangspunkt stellt 
die glatte Muskulatur der Corpora cavernosa dar. Seitz (Greifswald). 


44) Mandrila (Wien). Wechselbeziehung zwischen Prostata und 
Hypophyse. Melancholie infolge der Prostatitis. (Wiener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 45.) 

M. stellt die in der Überschrift skizzierte Frage zur Diskussion an der Hand 
eines Falles von Hypophysisgeschwulst, bei dem er 3 Jahre vor der röntgeno- 
logischen Feststellung der Geschwulst Potenzabnahme und allmählich zunehmende 
Prostataatrophie beobachtet hatte. Diese Symptome könnten vielleicht bei der 
Frühdiagnose der Hypophysengeschwulst eine Rolle spielen, wie ja der Zusammen- 
hang von Prostataerkrankungen mit manchen psychischen Affektionen bekannt 
ist (geistige Depression bei Prostatitis, postoperative Psychose nach Prostat- 
ektomie). Erhard Schmidt (Dresden). 


45) P. J. Freyer. Cancer of the prostate. (Lancet 1913. Dez. 13.) 
Unter genauer Beschreibung der Untersuchungsmethode der Prostatiker 
präzisiert der bekannte Verf. seine Ansicht über das Karzinom der Vorsteherdrüse 
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dahin, daß die Aussichten für seine suprapubische Enukleationsmethode aufhören, 
wenn die bösartige Geschwulst bereits das periprostatische Gewebe befallen hat; 
dabei ist zu beachten, daß die Ausbreitung des Karzinoms in vielen Fällen eher 
nach hinten zu als in das Cavum der Blase gerichtet ist. Hat die Geschwulst die 
Kapsel noch nicht durchbrochen, so empfiehlt sich die Enukleation der Prostata, 
wie bei der einfachen adenomatösen Hypertrophie des Organs. Acht Fälle werden 
detailliert unter genauer Beifügung des pathologischen Substrats angeführt, zum 
Teil waren sie anderwärts schon als inoperabel erklärt. Ein Pat. starb 4!/, Jahre 
nach der Operation an interkurrenter Krankheit, die anderen, deren Operation 
jahrelang (bis 1904) zurückliegt, leben noch und sind frei von allgemeinen und 
Blasenstörungen. 

Auf Grund seiner Erfahrungen mit 1100 Prostataenukleationen schließt sich 
Verf. nicht ganz ausgesprochen der von Albarran und Hall& auf Grund von 
100 eingehend mikroskopisch untersuchten Vorsteherdrüsen gewonnenen Ansicht 
an, daß ca. 14% aller Altershypertrophien der Drüse karzinomatös wären; von 
seinen 1100 Operierten sind nur !/, Dutzend später an Karzinom anderer Organe 
zugrunde gegangen. Bei Richtigkeit der Hypothese der französischen Autoren 
scheint ihm die Karzinomprognose hier zu gut, um wahr zu sein. 

Inoperable Fälle behandelt Verf. mit Anlegung einer suprapubischen Urin- 
fistel und gibt einen geeigneten portativen Harnauffangapparat an (Abbildung). 

Sehr lesenswerte Arbeit! H. Ebbinghaus (Altena). 


46) Ardouin. Prostate de 440 g chez un vieillard de 80 ans. 
(Arch. prov. de chir. 1914. Nr. 1.) 

Der Fall zeichnet sich durch folgende Punkte aus: Langes Bestehen der mit 
Blutungen einhergehenden Retentionserscheinungen; komplette Anurie von zu- 
letzt 60 Stunden. Da es unmöglich ist, einen Katheter einzuführen, mehrfache 
Blasenpunktionen bis zur Erholung. Skopolamin-Chloroformnarkose. Supra- 
pubische Prostatektomie mit Drainage des Prostatalagers, zweifaustgroße Pro- 
stata von 440 g, eine sehr seltene Größe. Heilung in 30 Tagen mit Hilfe von 
Dauerkatheter. H. Hoffmann (Dresden). 


47) Deaver. Prostatectomy. (Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 2.) 
D. bevorzugt die Operation von der Blase aus, ihrer vielen Vorteile wegen. 
Sie ist leichter, wenig blutig, die Blase wird weniger mitgenommen als durch die 
Annähungsinstrumente bei der perinealen Methode, die Muskulatur des Blasen- 
halses bleibt besser erhalten, es entstehen seltener Fisteln und Sepsis, die Drainage 
ist leichter und vollkommener, Steine können entfernt werden, Urämie ist sel- 
tener, bei gleichbleibender Gefahr ist die Zahl der Dauerheilungen größer, Kom- 
plikationen schlossen sich der Operation seltener an, namentlich Blutungen sind 
weniger häufig. Die Potenz bleibt erhalten. Nur in Fällen, bei welchen kein 
Zweifel besteht, daß die Prostatageschwulst bösartig ist, auf tuberkulöser oder 
gonorrhoischer Grundlage beruht, muß man vom Damm aus vorgehen. Verf. 
beschreibt dann genauer die einzelnen Phasen seines Verfahrens und der Nach- 
behandlung. Trapp (Riesenburg). 


48) Lower. A technic for performing a shockless suprapubic 
prostatectomy. (Annals of surgery 1914. Februar.) 
Um Shock zu vermeiden, führt Verf. die suprapubische Prostatektomie in 
folgender Modifikation aus. Nach der Blasenausspülung wird die Blase mit 60 bis 
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90 ccm einer 5%igen Alypinlösung gefüllt, dann Narkose mit Stickoxydul. Sämt- 
liche Teile, Bauchdecken, Blasenwand, Prostata, Blasenschleimhaut werden vor 
der Durchtrennung mit einer Novokainlösung 1 :400 infiltriert. Nach Enu- 
kleierung der Prostata wird ihr Bett zu beiden Seiten des in der Blase liegen- 
gebliebenen Katheters mit Gaze austamponiert, wodurch die Blutung vermieden 
wird und die Harnröhrenstümpfe einander genähert werden. 

Herhold (Hannover). 


49) Squier. Vital statistic of prostatectomy. (Surgery, gynecol. and 
obstetr. XVII. 4.) 

1) Nicht operierte Fälle: 50% der nichtoperierten Patt. starben innerhalb 
5 Jahren nach Eintritt der Verschlußsymptome, wenn sie keinen Katheter ge- 
brauchen. Sein Gebrauch vermindert diese Lebensdauer noch um die Hälfte. Die 
hauptsächlichste Todesursache ist aufsteigende Nierensepsis. Krebspatienten 
leben durchschnittlich 14 Monate vom Beginn der Symptome an gerechnet. 

2) Operierte Fälle. 110 Fälle, davon 3 perineal, alle anderen von der Blase 
aus operiert. 7 Todesfälle, die der Operation als solcher zur Last zu legen sind. 
Unter den 110 Fällen waren 62 symmetrische, 18 Mittellappenhypertrophien, die 
anderen 20 verschiedenartig erkrankt (Tuberkulose, Karzinom usw.), in 14 Fällen 
waren Blasensteine, bei 3 Harnröhrenverengerung vorhanden. Von den wegen 
gutartiger Vergrößerung Operierten leben 78, sie sind frei von Beschwerden. 
Lebensdauer bis zu 4 Jahren nach der Operation. In keinem Falle hat Verf. nach 
der suprapubischen Operation Inkontinenz gehabt. Trapp (Riesenburg). 


50) A. P. Grinenko. Zur Frage der totalen Entfernung der Pro- 
stata bei der sog. Hypertrophie derselben. (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. CIllI. Hft. 2.) 

Bei der sogenannten Prostatahypertrophie haben wir es mit einer Vermehrung 
des Drüsengewebes, mit der Entwicklung von adenomatösen Knoten in der Drüse 
zu tun. Die Prostata selbst nimmt anscheinend keinen Anteil an dieser Neu- 
bildung, sondern wird an die Peripherie zurückgedrängt und bildet eine Art Schale 
oder Kapsel. Aus dieser Hülle werden bei der suprapubischen Operation die 
adenomatösen Knoten ausgeschält; die Prostata dagegen bleibt dabei wenigstens 
teilweise an ihrem Platze. Bei der Ausschälung der adenomähnlichen Knoten 
wird immer auch ein Teil der mit ihnen unmittelbar zusammenhängenden Schleim- 
haut der Harnröhre entfernt. Da die Adenomknoten sich in dem Teile der Harn- 
röhre entwickeln, der zwischen dem Orificium internum derselben und der Mün- 
dung der Ductus ejaculatorii gelegen ist, so wird bei ihrer Ausschälung gewöhnlich 
gerade der entsprechende Harnröhrenteil entfernt. Dabei bleiben die Ductus 
ejaculatorii in der Regel an ihrem Platze in der Schicht des komprimierten Drüsen- 
gewebes der Prostata selbst und werden nicht mit verletzt. Histologisch ist die 
totale Exstirpation der Prostata ohne Verletzung ihrer von den Beckenfascien 
gebildeten Hülle nicht möglich. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


51) M. Janneret (Minkine). L’incontinence d’urine chez la femme 
dans ses rapports avec le prolapsus de la paroi vaginale 
anterieure. Lausanne, Charles Pache, 1913. 

Diese, im Auftrage von Prof. Muret, Lausanne, verfaßte, 93 Seiten lange 

Arbeit behandelt nach einer anatomischen Einleitung die Physiologie der Harn- 
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entleerung, die Inkontinenz im allgemeinen und dann speziell ihre Beziehung 
zum Prolaps der vorderen Scheidenwand, Symptomatologie, Diagnostik, Prognose 
und Behandlung dieser Erkrankung. 

Verf. kommt etwa zu folgenden Schlüssen: 

1) Existieren zwei Typen von Vorfall der vorderen Scheidenwand, die 
Cystokele und der Prolaps der urethro-vaginalen Scheidenwand. 

2) Die relative oder partielle Inkontinenz ist am häufigsten bedingt durch 
den Vorfall des Septum urethro-vag. 

3) Dadurch, daß die vordere Harnröhrenwand an der Symphyse fixiert ist 
und der Vorfall die hintere Harnröhrenwand nach abwärts zieht, öffnet sich die 
Harnröhre trichterförmig. 

4) Daß der Prolaps die Hauptschuld trägt, zeigt sich, wenn man mit dem 
Finger die vordere Scheidenwand, ohne die Harnröhre zu komprimieren, zurück- 
hält und den Parallelismus der Harnröhrenwände wieder herstellt. Es wird dann, 
auch beim Husten, kein Urin mehr herausgepreßt. 

5) Die konservative Behandlung besteht in Behandlung mit einfach ge- 
bogenen Pessaren, und zu Beginn auch in adstringierenden Harnröhreninjektionen, 
Massage und Gymnastik des Dammes. 

6) Als Operation kommt in Betracht Colporrhaph. ant. (T-förmig nach 
Muret), häufig kombiniert mit Hysteropexie und Perineorrhaphie. 

7) Diese Operation führt häufig Heilung und immer eine bemerkenswerte 
Besserung herbei. Goldenberg (Nürnberg). 


52) Ed. Ritter von Hofmann (Wien). Zur Diagnose und Therapie 
der angeborenen Blasendivertikel. (Zeitschrift für urolog. Chirurgie 

Bd. I. Hft.5. 1913.) 

In der Klinik Hochenegg kamen drei Fälle von angeborenem Blasendivertikel 
zur Beobachtung. In einem Falle, 55jähriger Mann, war der Versuch der Exstir- 
pation erfolglos wegen fester Verwachsung eines in der hinteren Wand des Di- 
vertikels sitzenden Karzinoms. Im zweiten Falle, Mann von 72 Jahren, wurde 
das Divertikel für ein pericystisches Infiltrat gehalten; die cystoskopische Dia- 
gnose war wegen der starken Cystitis unmöglich. Im dritten Falle, Mann von 
72 Jahren, bestand gleichzeitig Karzinom der Blase. — Die angeborenen Diver- 
tikel machen gewöhnlich erst im höheren Alter, bei Degeneration der Blasenmus- 
kulatur, klinisch Erscheinungen. Ihre Prognose ist äußerst schlecht. Die Opera- 
tion der Wahl ist die Exstirpation, die aber oft aus technischen Gründen oder 
wegen des schlechten Allgemeinzustandes der Kranken nicht möglich ist. 

Gümbel (Bernau). 


53) Leizko. Extraktion eines Fremdkörpers aus der Blase auf 
natürlichem Wege. (Lwowski tyg. lek. 1913. Nr. 36. [Polnisch.]) 
Der 23,5 cm lange Strohhalm wurde aus der Blase der 29jährigen Kranken 
nach vergeblichen Extraktionsversuchen mittels eines Itinerarium auf die Weise 
entfernt, daß an das Ende des Instruments vier an ihren Enden mit Knoten ver- 
sehene Seidenfäden festgebunden, dann das Instrument in der Blase einige Male 
um die Längsachse gedreht wurde, wobei der Halm sich in die Fäden verwickelte 
und extrahiert werden konnte. Auf analoge Art verfuhr Völker bei Uretersteinen. 
A. Wertheim (Warschau). 
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54) C. Bruni. L&sions de la muqueuse vesicale vues au cysto- 
scope dans la purpura hemorrhagique. (Journ. d’urologie V. 1. 
1914.) 

Ein 3ljähriger, aus Salerno stammender Kranker, der sich mehrere Jahre 
in Brasilien aufgehalten hatte, erkrankte nach heftigen Fieberanfällen an schwerer 
Hämaturie. Verf. mutmaßte eine renale Hämaturie und machte die Cystoskopie. 
Die Blasenschleimhaut ergab ein sehr interessantes Bild: in ganz unregelmäßiger 
Anordnung war sie von kleineren und größeren roten, rotbraunen und bläulich- 
roten Flecken bedeckt, die von Blutsuffusionen herrührten. Der Kranke war 
vorher niemals instrumentell untersucht worden. Die weitere Untersuchung 
ergab Purpuraflecke an Armen und Beinen, skorbutische Veränderungen am Zahn- 
fleisch. Die klinische Diagnose mußte demnach auf eine vesikale Hämaturie 
infolge von Purpura haemorrhagica gestellt werden. Die Blutungen wiederholten 
sich später noch einmal; dann blieb der Kranke geheilt. 

Paul Wagner (Leipzig). 


55) J. Francois. La cystite incrustee. (Journ. d’urologie V. 1. 1914.) 

Auf Grund mehrerer Beobachtungen aus der Marion’schen Abteilung be- 
spricht Verf. das Krankheitsbild der inkrustierenden Cystitis, d.h. einer mehr 
oder weniger lokalisierten ulzerativen Entzündung der Blasenwand mit Ablage- 
rung von Phosphaten auf die Geschwürsfläche und in die Geschwürswandungen. 
Die Erkrankung kommt beim männlichen und weiblichen Geschlecht fast gleich 
häufig vor und betrifft namentlich das mittlere Lebensalter. Fast immer schließt 
sich die inkrustierende Cystitis an eine länger dauernde chronische Cystitis, deren 
Ursachen ganz verschiedene sein können, an; nur selten kompliziert sie eine akute 
Cystitis. Die Symptome sind die einer chronischen Cystitis, die sich dann mit 
der Ausscheidung von kalkartigen Platten und Konkretionen kombiniert, die 
häufig unter sehr heftigen Schmerzen vor sich geht. Dieses außerordentlich 
wichtige Symptom ist leider nicht sehr konstant: unter 16 Fällen fand es sich 
nur 4mal. Von den Komplikationen sind am häufigsten Urinretention in der 
Blase und Pyelonephritis. Die Cystoskopie ist in diesen Fällen häufig sehr schwierig 
wegen der geringen Kapazität und der großen Intoleranz der Blase. Das Aus- 
sehen der inkrustierenden Cystitis im Cystoskop ist verschieden, je nach der Dicke 
der verschiedenen Inkrustationen. Eine sehr gut ausgeführte, kolorierte Tafel 
erläutert diesen Befund. Ein wichtiges, cystoskopisches Charakteristikum dieser 
Veränderungen ist ihre Multiplizität; man findet gewöhnlich 4 bis 7, ja bis 10 dis- 
seminierte Inkrustationen. In der Umgebung dieser Inkrustationen zeigt die 
Blasenschleimhaut die Charaktere einer intensiven Entzündung. Bei eröffneter 
Blase kann man an der inkrustierten Schleimhaut verschiedene Typen unter- 
scheiden: »Incrustation en nappe ou en surface« und »incrustation saillante«. 
Die Konsistenz dieser Plaques ist verschieden je nach der Zeit ihres Bestehens; 
sie haften der Schleimhaut meist so fest an, daß sie nur mittels eines scharfen 
Löffels entfernt werden können. Der Lieblingssitz dieser Inkrustationen ist das 
Trigonum, die Umgebung der Harnleitermündungen und der Blasenhals. Verf. 
hat ebenso, wie schon früher Zuckerkandl, genaue mikroskopische Unter- 
suchungen an herausgeschnittenen Schleimhautstücken vorgenommen, die deutlich 
drei verschiedene Zonen erkennen lassen. — Die Prognose der inkrustierenden 
Cystitis ist ernst, namentlich wegen der Gefahr aszendierender und perivesikulärer 
Infektion. Die Krankheit heilt niemals spontan und wird auch durch innere und 
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äußere Medikamente nicht beeinflußt. Bei der Behandlung ist zunächst die 
Prophylaxe wichtig; Vermeidung von Ulzerationen der entzündeten Blasen- 
schleimhaut, in die sich dann bei alkalischem Urin leicht Salze inkrustieren. Die 
vorhandenen Inkrustationen werden am sichersten mittels Abschaben auf dem 
Harnröhrenwege oder mittels Blasenschnittes, Exzision der erkrankten Schleim- 
haut mit nachfolgender Naht geheilt. Die Ausschabung kann nur beim Weibe 
durch die Harnröhre vorgenommen werden; sie hat den großen Nachteil, daß 
die Blasenschleimhaut dabei nicht genau durchforscht werden kann. Der sicherste 
therapeutische Weg ist die Exzision der erkrankten Blasenschleimhaut von einem 
hohen Blasenschnitt aus. Von 11 auf diese Weise Operierten sind 10 geheilt. 
9 Operierte konnten cystoskopisch nachuntersucht werden; von ihnen waren 
7 noch nach 3 Monaten bis zu 2 Jahren vollkommen geheilt; 2 Kranke hatten 
wieder cystische Symptome, der eine von ihnen auch zwei neue Inkrustationen. 
Paul Wagner (Leipzig). 


56) Andr6 Salmont. Conditions nouvelles du traitement des cal- 
culs vesicaux. These de Paris, G. Steinheil, 1913. 


Diese, 88 Seiten lange Dissertation, im Auftrage von Prof. Chevassu (Hosp. 
Necker) angefertigt, gibt den Standpunkt wieder, die dieser der operativen Be- 
handlung des Blasensteins gegenüber einnimmt. Neu und frappierend wirkt auf 
den Leser der ultraradikale Standpunkt in bezug auf die Operation und Indi- 
kationsstellung hierzu. So werden Litholapaxie und Sectio alta nur als Palliativ- 
methoden bezeichnet und selbst in den Fällen, wo eine Hypertrophie der Pro- 
stata nicht nachweisbar ist, die Entfernung derselben auf transvesikalem Wege 
unter Lokalanästhesie als die Methode der Wahl selbst bei mittlerem Mannes- 
alter gefordert. Es soll sich dabei um eine Art »latenter Hypertrophie, oder 
Hypertrophie im Anfangsstadium« handeln, die der Entleerung des Urins doch 
ein gewisses Hindernis entgegensetzten, eine Erschwerung der Miktion und die 
Begünstigung eines »bas fond« und damit letzten Endes die eigentliche Ursache 
der Steinbildung in der Blase abgeben soll. 

Ob dieser Standpunkt Chevassu’s, derartig radikal vorzugehen (bedeutend 
größerer und schwerer Eingriff — Impotentia generandi! Ref.) — sechs mit- 
geteilte Fälle, deren ältester aus dem Juni 1911 stammt —, sich in Deutschland 
weitere Anhänger erwerben wird, bleibt abzuwarten. 

Goldenberg (Nürnberg). 


57)D. Newmann. Tumours of the bladder: Three cases illustrating 
points of interest in diagnosis and treatment. (Glasgow med. 
journ. 1914. Januar.) 

In dem ersten der drei Fälle von Blasengeschwülsten handelte es sich um 
ein gestieltes Papillom mit dem seltneren Sitz in der vorderen Blasenwand. 
Klinisch bestanden seit 6 Monaten erst geringe, später stärkere Blutungen. Nach 
cystoskopischer Untersuchung wurde das Papillom mit einem Teil der Schleim- 
haut entfernt und die suprapubische Wunde primär geschlossen. . Heilung. — 
Im zweiten, ähnlich behandelten Falle saß das Papillom am Blasenboden, Urin- 
lassen war mitunter unterbrochen; es bestanden seit 5 Monaten Blutungen; von 
Interesse war das Symptom, daß Pat. gut Wasser lassen konnte, wenn die Blase 
stark gefüllt war, bei geringer Füllung verstopften die Geschwulstzotten die 
Harnröhrenöffnung. Wegen der Nähe der einen Harnleitermündung konnte die 
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den Stiel umgebende Blasenschleimhaut nicht weggenommen werden, daher 
Kauterisation des Geschwulststielblattes.. — Um ein bösartiges Adenopapillom 
handelte es sich bei dem dritten Pat. Hier wurde wegen Inkontinenz und Harn- 
verhaltung die suprapubische Drainage vorgenommen, da die Radikaloperation 
aussichtslos erschien. 

Nach Ansicht des Verf. ist die Entfernung von Blasengeschwülsten am besten 
suprapubisch vorzunehmen; denn von hier aus hat man eine gute Übersicht, 
kann die Geschwulst im Gesunden exstirpieren, Verf. zieht diese Methoden der 
perinealen (nach Thompson) oder der cystoskopischen nach Nitze vor. 

Bei jeder Operation einer Blasengeschwulst ist cystoskopische Nachkontrolle 
zu fordern, da diese Geschwülste rezidivieren oder an anderen Stellen neu wachsen. 

v. Gaza (Leipzig). 


58) Schneider (Bad Brückenau-Wiesbaden). Ein Fall von starker 
Nachblutung nach Operation eines Blasenpapilloms mittels 
Hochfrequenzströmen. (Zeitschrift für Urologie Bd. VII. Hft. 8.) 
Verf. erlebte diese Komplikation des Heilungsverlaufs unter 6 Fällen 2mal, 

und zwar bei Patt., die nach der Operation umhergegangen waren, bzw. sich 

größeren körperlichen Anstrengungen unterzogen hatten. 
Seitz (Greifswald). 


59) Ch. Lenormant. Un cas de plaie par empalement de la 
vessie et du rectum. Op£ration. Mort par cellulite pelvienne. 
(Journ. d’urologie V. 1. 1914.) 

Bei dem 26jährigen Kranken war die Pfählungsverletzung durch eine land- 
wirtschaftliche Maschine entstanden, deren einer Arm an der Innenseite der linken 
Hinterbacke in den Körper eingedrungen war und Blase und Mastdarm verletzt 
hatte; Hämaturie usw. Trotz Operation kam es zu einer schweren Urininfiltra- 
tion und Beckenzellulitis, der der Kranke nach länger als einem Monat erlag. 

Paul Wagner (Leipzig). 


60) Legueu. Rupture traumatique complete de l’uretere. (Bull. 
et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 106.) 

Eine 24jährige Frau ist vor 6 Wochen mit der linken Flanke auf ein in Be- 
wegung befindliches Wagenrad gestürzt. Anfangs nur lokale Schmerzen, 2 Tage 
später Hämaturie, Zeichen einer peritonealen Reizung in der linken Bauchseite. 
Daran schließt sich die Entwicklung einer dem rechten Hypochondrium ange- 
hörenden Geschwulst. Urin trübe. Die Cystoskopie zeigt, daß sich aus dem 
rechten Harnleiter kein Urin entleert; die eingeführte Sonde stößt bei 20 cm auf 
ein unüberwindliches Hindernis. Operation: Rechtseitiger Flankenschnitt. Große, 
2!/,. Liter Urin enthaltende, extrarenale Tasche. Der Harnleiter ist an der Ein- 
trittsstelle in das Nierenbecken total abgerissen, das untere Ende hat sich retra- 
hiert. Nephrektomie. Heilung. 

Der Mechanismus der Verletzung ist nicht ganz klar. Möglicherweise erfuhr 
der Rumpf beim Aufschlagen auf die linke Seite eine so starke linkskonkave Krüm- 
mung, daß der rechte Harnleiter infolge der Drehung durchriß. Abgesehen hiervon 
enthält die Literatur nur vier entsprechende Beobachtungen. 

E. Melchior (Breslau). 
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61) Childs and Spitzer. Roentgenographie study of the normal 
‚kidney, its pelvis and ureter. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol, LXI. Nr. 12. 1913.) 

Eine Reihe von Untersuchungen der Harnleiter und Nierenbecken an ganz 
gesunden Personen führten die Verff. zu folgenden Schlüssen: 
Die Pyelographie ist ein unbedingt notwendiges Untersuchungsverfahren. 

Bei Gesunden ist der untere Rand des Nierenbeckens konkav; dasselbe soll nicht 

mehr als 15 ccm Flüssigkeit aufnehmen dürfen, die Nieren sollen sich im allge- 

meinen nicht mehr als 3,5 cm über die äußerste Grenze der respiratorischen Ver- 
schiebung hinaus dislozieren lassen; normalerweise soll der Harnleiterkatheter 
in den oberen Nierenkelch eindringen. Knickungen und Biegungen der Harnleiter 
findet man auch bei vollständig gesunden Personen; zur Beurteilung dieser Ver- 
hältnisse sind stereoskopische Aufnahmen nicht zu entbehren; als Folge der dia- 
gnostischen Nierenbeckenfüllung sind Schmerz, Shockerscheinungen und Tem- 
peratursteigerungen unvermeidlich, sie sollen sich aber in mäßigen Grenzen halten. 
| W.v. Brunn (Rostock). 


62) Graser (Erlangen). Entfernung eines Uretersteins durch 
Ureterotomie. (Aus den Verhandlungen der Vereinigung bayrischer Chir- 
urgen. 3. Vers. München 12. VII. 1913.) (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir- 
urgie Bd. LXXXVIII.) 

Nach Entfernung des Steines durch einen 5 cm langen Schnitt im Harnleiter 
wird dieser nur durch fünf die Schleimhaut vermeidende Catgutsituationsnähte 
vernäht. Die Heilung der Harnleiterwunde trat in kurzer Zeit ohne wesentliche 
Störung ein. Eine zweite Reihe von einstülpenden Nähten gibt leicht Anlaß zu 
Stenose. Bedingung für die Zulässigkeit einfacher Situationsnähte muß allerdings 
sein Durchgängigkeit des Harnleiters bis zur Blase und bakterienfreier Urin. 

Paul Müller (Ulm). 


63) Bromberg (Haag). Weitere Erfahrungen mit dem hämorenalen 
Index als Mittel zur Funktionsprüfung der Nieren. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1914. Nr. 3.) 

Die von B. angegebene Methode beruht auf der Feststellung der Elimina- 
tionskraft der Nieren für Chlornatrium. Da die Kochsalzausscheidung am aller- 
ersten leidet, so zeigt ihre Prüfung auch am allerersten eine Erkrankung an, selbst 
wenn die anderen Methoden noch keine Funktionsverminderung erkennen lassen. 
Die Höhe der Indexzahl zeigt den Grad der funktionellen Erkrankung an und 
läßt Verschlimmerungen und Besserungen deutlich erkennen, wie Verf. an 20 kurz 
mitgeteilten Krankengeschichten darzulegen sucht. Die Indexbestimmung ist 
eine sehr einfache und zuverlässige Methode, die keine besonderen technischen 
Fertigkeiten bei dem Arzte zur Voraussetzung hat und für den Pat. keine Un- 
annehmlichkeiten darstellt. Einige Tropfen Blutserum aus dem Ohrläppchen 
oder der Fingerspitze und etwas frisch gelassener Urin genügen hierzu. Die 
Methode ist bei allen Formen des Morbus Brighti von hervorragend prognosti- 
scher Bedeutung, und die Einseitigkeit oder Doppelseitigkeit einer Nierenerkran- 
kung sofort erkennbar. Die Methode läßt ferner die Indikation und Kontra- 
indikation für chirurgische Maßnahmen ohne weiteres stellen. Nach Ansicht 
des Verf.s macht die Indexbestimmung den diagnostischen Harnleiterkatheteris- 
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mus vollkommen entbehrlich, und auch die Cystokospie kann in manchen Fällen 
durch sie umgangen werden. Deutschländer (Hamburg). 


64) Th. Janowski. Über die funktionelle Diagnostik der Nieren- 
krankheiten. (Med. Klinik 1914. Nr. 6. p. 234 u. Nr.7. p. 272.) 


J. wägt, hauptsächlich vom Standpunkte des inneren Arztes, auf Grund der 
veröffentlichten Nachprüfungen und eigener Erfahrungen den Wert der einzelnen 
Proben ab. Jede ruft von vornherein eine Reihe von Bedenken hinsichtlich der 
Tauglichkeit für die ihr zugewiesenen Zwecke hervor. So geben die Kryoskopie 
und das auf die elektrische Leitfähigkeit gegründete Verfahren zwar genau die 
Zahl der Moleküle und Elektrolyte in Blut und Harn an; doch kommt den darauf 
fußenden Annahmen keine derartig große Bedeutung zu, daß man eine Nieren- 
entfernung davon abhängig machen dürfte. Außerdem geben die physikalisch- 
chemischen Verfahren die Gesamtzahl aller Moleküle an, was für den Kliniker 
nicht besonders wichtig ist, während sie die ihm am meisten bewegende Frage 
nach der Zahl der toxischen Moleküle unbeantwortet lassen. Diese Frage sucht das 
Verfahren zur Bestimmung der Harngiftigkeit auf unmittelbarem Wege zu lösen; 
es ist aber für die gewöhnliche Praxis zu schwierig und umständlich. Die Proben 
mit der Ausscheidung von Farbstoffen, Diastase, Jod und anderen chemischen 
Stoffen gestatten nur mittelbar, auf Umwegen ein Urteil über die Aussonderung 
der Schlacken des Körpers und führen zu ganz unbestimmten Angaben, die nur 
eine ganz allgemeine Art der Ausscheidung bei den verschiedenen Nierenentzün- 
dungsformen, in recht groben Zügen, zeichnen. Genaueres ergeben die Verfahren 
zur Bestimmung des Stickstoff- und des Kochsalzgehaltes des Blutes und des 
Harnes; sie weisen auf die Zurückhaltung dieser Stoffe im Blute und im Harn, 
sowie auf ihre Ausscheidung im Harn hin, genügen aber nicht für die Entschei- 
dung der Frage der Leistungsfähigkeit der Nieren in dieser Hinsicht. 

Demnach fehlt noch eine zuverlässige Ausschläge gebende Probe. Sie ist 
ein dringendes Bedürfnis. Georg Schmidt (Berlin). 


65) Raimoldi. L’esplorazione renale per mezzo della fenol-sul- 
fon-phtaleina. (Rivista ospedaliera 1913. anno III. Vol. III. Nr. 24.) 


Verf. hält das Phenolsulfonphtalein zur Funktionsprüfung der Nieren für 
besser geeignet als das Methylenblau, das Indigokarmin und das Phloridzin. 
Es ist ein weißes kristallinisches Pulver, das in Lösungen, in welchen 1 ccm 6 mg 
des Mittels enthält, intramuskulär oder subkutan eingespritzt wird. Derartige 
fertige Lösungen liefert das Haus Hynson Westcott in Baltimore. In die ent- 
leerte Harnblase führt man einen Katheter nach der Einspritzung ein, und läßt 
den Urin in eine 25%, ige Lösung von Natriumhydrat einlaufen, die sich rot färbt, 
sobald das Phenolsulfonphtalein in den Urin eliminiert. Der Zeitpunkt des Be- 
ginns dieser Elimination wird notiert. Der Katheter wird dann entfernt, und der 
Untersuchte uriniert zum erstenmal nach 1 Stunde, das zweite Mal nach 2 Stunden. 
Diese gelb gefärbten Urinproben werden dann vermittels eines Kolorimeters auf 
ihren Gehalt an Phenolsulfonphtalein geprüft, nachdem eine gewisse Menge 
Natronlösung bis zur stärksten Rotfärbung hinzugefügt und die Probe auf 1000 ccm 
verdünnt ist. Die kolorimetrischen Vergleichsproben erhält man durch Auf- 
lösen von 6 mg Phenolsulfonphtalein in 1000 ccm Wasser. In normalen Nieren 
erscheint die Färbung 10 Minuten nach der intramuskulären oder subkutanen 
Injektion, bei krankhaft veränderten Nieren erst nach 15—20 Minuten. In der 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 829 


ersten Stunde entleert sich unter normalen Verhältnissen 47—68°%, der Substanz, 
in 2 Stunden 74—85%. Wenn die Elimination in der ersten Stunde weniger als 
45%, und in der zweiten Stunde weniger als 70%, beträgt, so liegen krankhafte 
Veränderungen der Nieren vor. Vermittels des Harnleiterkatheterismus kann 
jede Niere für sich auf ihre Funktion geprüft werden. Verf. hat an verschiedenen, 
an chronischer Nierenentzündung leidenden Kranken, deren Krankheitsgeschichte 
beschrieben wird, festgestellt, daß bei diesem Leiden die Ausscheidung des Phenol- 
sulfonphtaleins verzögert und die Ausscheidungsmenge ungenügend ist. Auch 
in Fällen chirurgischer Nierenerkrankung konnte nicht allein die kranke Niere 
leicht diagnostiziert werden, sondern die Probe gestattete auch bei doppelseitiger 
Erkrankung festzustellen, welche Niere äm stärksten erkrankt war. 
Herhold (Hannover). 


66) Cathelin. Les acquisitions r&centes dans l’&tude des func- 
tions r@nales. (Folia urologica Bd. VII. Nr. 6.) 

Nach Erläuterung des Unterschiedes zwischen Nierenerkrankungen in medi- 
zinischer und chirurgischer Hinsicht, weist C. den Wert der Konstante und der 
Bestimmung des Harnstoffs im Blute zurück, da diese nur bei medizinischer 
Affektion nephritischer Natur nützlich sind, aber nicht bei chirurgischen Nieren- 
erkrankungen. Notwendig bei chirurgischen Erkrankungen sind nach seiner 
Methode: 

1) Die Entnahme mehrerer separater Unproben jeder Niere. 

2) Das Studium der Vergleichswerte. 

3) Die Grundgesetze der Harnstoffbildung bei chirurgischen Nierenerkran- 
kungen. 

4) Die Bedeutung der anatomischen Integrität der Papillen, die die funk- 
tionelle Integrität des Parenchyms beherrscht. 

5) Die einseitige reno-renale Sympathie. 

6) Das morphologische Studium der Harnleiteröffnung. 

7) Die Beobachtung der Harnentleerung aus den Harnleitern. 

Lindenstein (Nürnberg). 


67) MacLaurin. Movable kidney. (Australasian medical gazette 1913. 
August 30.) 

Der Aufsatz bietet eine Ergänzung der Arbeit Butkewitsch’s (ausführ- 
liches Referat Zentralblatt 1912, p. 1389). 

MacL. steht auf dem Standpunkt, daß die Wanderniere in der Regel kon- 
genital und deshalb die Bezeichnung dystopische Niere die beste sei. Sie komme 
durch eine angeborene Schwäche der Peritonealtasche, in welcher die Niere liege, 
zustande. Zu dieser Tasche gehört die retrorenale Fascie Zuckerkandl’s 
und die prärenale Gerota’s. Die Fascie liegt vorn eng dem Bauchfell an, hinten 
geht sie über die Niere. Seien beide Fascienblätter unten nicht fest verwachsen, 
so komme die Niere ins Rutschen. 

Zur Operation entfernt Verf., wie Butkewitsch, die ganze Fettkapsel, 
schiebt die Niere nach oben unter die Rippen und vernäht unterhalb derselben 
das Peritoneum mit dem Quadratus lumborum und dem Psoas. 

Sein Material umfaßt 67 Fälle. Adhäsionen zwischen der Niere und Fett- 
kapsel finden sich fast stets. In einem Falle bestand gleichzeitig Glykosurie, 
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in einem großen Teil Erkrankungen des Nierenbeckens, in einem Drittel der 
Fälle chronische Appendicitis, in vier Fällen Hydronephrose. 
Die Nebenniere ist nie mit der Niere verschoben. Deetz (Arolsen). 


68) G. Bolognesi. Le syndrome du rein mobile. Contribution 
clinique. (Journ. d’urologie V. 1. 1914.) 

Verf. wendet sich gegen die Schematisierung der klinischen Symptome der 
beweglichen Niere, bei der man in der Hauptsache nur die schmerzhafte, nervöse 
und gastro-intestinale Form unterscheidet. Verf. hat 28 Fälle von beweglicher 
Niere nach ihren klinischen Symptomen genau analysiert und dabei folgendes 
gefunden: In 11 Fällen handelte es sich nur um Schmerzsymptome mit oder ohne 
Krisen; 2mal bestanden nervöse Symptome; 2mal Symptome von gastro-intesti- 
naler Atonie; imal gleichzeitig nervöse und gastrointestinale Symptome; 3mal 
bestand eine Atonie des Verdauungskanals mit »Appendikalgie«; 2mal eine Kom- 
pression des Choledochus mit Gallenretention und wahrscheinlich Gallensteinen ; 
imal endlich bestanden ganz besondere Verdauungsstörungen in Form einer 
kompletten und anhaltenden Anachlorhydrie. Was den anatomischen Zustand 
der Niere anbelangt, so fand sich in 3 Fällen eine intermittierende Hydronephrose 
und in weiteren 3 Fällen Entzündung (katarrhalische Pyelonephritis und Pyelo- 
cystitis). Diese genaue Analyse der klinischen Symptome ist auch wichtig für eine 
genaue Indikationsstellung zur operativen Behandlung der Wanderniere. Nach 
Verf.s Meinung ist die Nephropexie nur dann nicht angebracht, wenn die beweg- 
liche Niere nur ein Symptom der allgemeinen visceralen Ptosis ist. In solchen 
Fällen betrifft die Beweglichkeit häufig beide Nieren. Verf. empfiehlt die Nephro- 
pexie nach dem Verfahren von Remedi, das in der Hauptsache eine Kombination 
der Methoden von Guyon-Tuffier darstellt. Paul Wagner (Leipzig). 


69) Zenoni. Distopia renale pelvica congenita. Soc. lombardo di 
scienza med. e biolog. Sed. del 9 e 15 dic. 1913. (Gazz. degli osp. e delle 

clin. 1914. Fasc. 20.) 

Bei einer 46jährigen Frau hatte sich die linke Niere unter dem Promontorium 
und vor dem Mastdarm entwickelt. . Die Nierenarterie stieg senkrecht von der 
Teilungsstelle der Aorta zum oberen Nierenpole herab. Eine hinten gelegene 
Vene ging zur Vena iliaca sinistra (communis), eine vorn gelegene zur Vena cava 
inferior, während eine dritte Nierenvene vom unteren Pol der Niere zur Vena 
iliaca interna dextra verlief. 

Bei einem 54jährigen Manne fand sich die linke Niere oberhalb des Sacro- 
iliacalgelenkes rechts und war durch ihren oberen Pol mit dem unteren Pol der 
rechten Niere verwachsen. Oberhalb der Aortenbifurkation ging eine zuerst nach 
links und dann im Bogen nach rechts sich wendende Arterie zum Hilus der dys- 
topischen Niere, während die entsprechende Vene viel höher in spitzem Winkel 
in die Cava inferior einmündete. Der Harnleiter der linken Niere verlief hinter 
dem der rechten, den er kreuzte, an seine normale Blasenmündung. 

Dreyer (Köln). 


70) Perrucci. Un caso di idronefrosi da rene mobile. Soc. med. 
chir. di Bologna. Seduta del 15 e 22 gennaio 1914. (Gazz. degli ospedali 
e delle clin. 1914. Nr. 23.) 
Bei einer Frau, die lange schon an heftigen Schmerzen in der linken Seite 
des Leibes leidet, seit 6 Monaten an Koliken (einmal mit Hämaturie), findet sich 
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eine große, bewegliche, tiefstehende Niere ohne Steinschatten und cystoskopisch 
mangelnde Urinsekretion links. Die linkseitige Nephrektomie ergibt einen ?/, Liter 
Urin enthaltenden Hydronephrosensack, der bei Ausschluß kongenitaler Ursachen 
in seiner Entstehung auf die Beweglichkeit der Niere zurückgeführt werden mußte. 
Dreyer (Köln). 


71) Giovanni Razzaboni. La torsione del rene. Monographie, Bo- 
logna. (Ohne Angabe des Jahres!) 

Der nicht weniger als 263 Seiten starken Monographie liegen ausschließlich 
experimentelle Untersuchungen zugrunde, die Verf. an Hunden und Kaninchen 
zum Studium der Folgen der Stieldrehung der Niere für das betroffene Organ 
unternommen hat. Die wesentlichsten hierbei gewonnenen Resultate sind fol- 
gende: | 

Torsionen geringen Grades (1/,—!/, Zirkumferenz) bleiben für die Niere 
ohne unmittelbare Folgen; nur bei längerem Bestehen führt dieser Vorgang zu 
einer partiellen interstitiellen Sklerose. — Stärkere Torsionen (1—3malige totale 
Umdrehungen) führen zunächst gewöhnlich zu einer Erweichung der Nieren- 
substanz, an die sich später eine diffuse Schrumpfung mit Kalkablagerungen an- 
schließt. Diese primäre Erweichung wird vom Verf. auf autolytische Vorgänge 
zurückgeführt. Eine gleichzeitig vorgenommene Entkapselung vermag den 
Eintritt dieser Veränderungen nicht zu verhindern. Die Entstehung einer Hydro- 
nephrose als Folge einer Stieltorsion der Niere ist nicht häufig. 

Auch in der nichttorquierten Niere pflegen sich Gewebsveränderungen ein- 
zustellen, die in den Rahmen der kompensatorischen Hypertrophie gehören. 

Ob diese Resultate sowie namentlich ihre mögliche Nutzanwendung für die 
Klinik — die leider überhaupt nicht berücksichtigt wird — im rechten Verhältnis 
zu dem aufgewandten großen Apparate steht, mag vielleicht fraglich bleiben. 

E. Melchior (Breslau). 


72) J. Hall-Edwards. The significance of phleboliths. (Brit. med. 
journ. 1913. Dezember 13.) 

Auf Grund seiner Röntgenerfahrungen glaubt Verf., daß Phlebolithen im 
Venensystem des Beckens weit häufiger sind als man annimmt, und daß sie sehr 
wohl Beschwerden hervorrufen können, die Nierensteinkoliken ähneln. Diese 
Venensteinschatten auf der Platte können also eine recht große Bedeutung er- 
langen. W. Weber (Dresden). 


73) Alexander. Vergleichsbilder der Nieren und Nierengegenden. 

(Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 

Es handelt sich um eine große Arbeit über Röntgennierenbilder. Verf. zeigt 
uns an seinen Fällen, was heute bereits ein genauer Beobachter von der normalen 
und kranken Niere auf dem Röntgenbilde sehen kann. Röntgenabzüge sind aller- 
dings der Arbeit nicht beigegeben, sondern nur Pausabzüge. Die Arbeit ist auf 
jeden Fall für alle, die sich mit den Nierenerkrankungen beschäftigen, sehr lehr- 
reich. Gaugele (Zwickau). 
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74) Ehrenpreis. Rupture complete du rein. (Bull. et mem. de la soc. 

anat. de Paris 1913. Nr. 5.) 

Der Fall ist insofern interessant, als nach völliger querer Zerreißung der Niere 
nach stumpfem Trauma Hämaturie erst nach 10 Tagen auftrat. Pat. war bereits 
ausgegangen. Am 16. Tage stellten sich Zeichen der Vereiterung ein, die die 
lumbale Inzision nötig machten. Dabei wurde die zerrissene Niere entfernt. 
Heilung. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


75) Amento Antonio. Contributo sperimentale allo studio della 

tuberculosi renale. (Giornale di med. milit. 1914. Januar 31.) 

In der größten Anzahl der Fälle ist die Nierentuberkulose ein sekundär auf 
dem Blutwege entstandenes Leiden. Es gibt aber auch eine aszendierende, vom 
Harnleiter entstehende Nierentuberkulose, wie die nachfolgenden Experimente 
des Verf.s zeigen. Bei Kaninchen erzeugte er durch subkutane Einspritzung von 
Cantharidin eine Nierenentzündung und spritzte hierauf eine Tuberkelbazillen- 
kultur ein. Es entstanden in allen Organen Tuberkel, in den Nieren aber nicht. 
Jetzt drehte Verf. bei anderen Kaninchen eine Niere um ihre Achse und nähte 
sie in der Lendenwunde fest, so daß oberhalb der Drehung des Harnleiters eine 
Urinstauung stattfand. In den Harnleiter wurde oberhalb der Drehung eine 
Tuberkelbazillenkultur eingespritzt. jetzt wurde die betreffende Niere tuber- 
kulös — aszendierend —, und von ihr aus entwickelte sich eine Tuberkulose 
anderer Organe. Gleichzeitig entstand eine Tuberkulose beider Hoden, die aber 
ohne Tuberkulose der Blase und Prostata einherging und deswegen nicht als eine 
deszendierende, sondern als eine metastatische Tuberkulose zu betrachten ist. 

Herhold (Hannover). 


76) F. de Quervain (Basel). Du traitement actuel de la tuber- 

culose gEnito-urinaire. (Semaine med. 1914. Nr. 4.) 

Die Tuberkulinbehandlung der Nierentuberkulose gibt unsichere und oft nur 
vorübergehende Resultate. Die bei Fällen, welche vorher lange mit Tuberkulin 
behandelt worden waren, festgestellten Operationsbefunde zeigen die gleiche Ent- 
wicklung des tuberkulösen Prozesses wie bei nicht vorher behandelten Fällen. 
Die klimatische und Sonnenbehandlung scheint hauptsächlich für die Fälle von 
doppelseitiger tuberkulöser Nierenerkrankung in Betracht zu kommen, ebenso 
bei tuberkulöser Infektion der Wunde nach der Nephrektomie. Bei einseitiger 
Erkrankung ist die Operation den konservativen Methoden bei weitem überlegen, 
und man soll selbst eine in der Funktion nur wenig gestörte tuberkulöse Niere 
entfernen. Dagegen haben bei der Hoden- und Nebenhodentuberkulose die kon- 
servativen Behandlungsmethoden, insbesondere auch die klimatische und Sonnen- 
behandlung, selbst eine vorsichtige Röntgenbehandlung, ihre Berechtigung vor 
der Operation. Mohr (Bielefeld). 


77) Eseat. Tuberculose r&nale: cavernes & &vacuation inter- 
mittente. (Arch. prov. de chir. 1914. Nr. 1.) 

Verf. demonstriert zwei exstirpierte Nieren, deren tuberkulöse Kavernen 
intermittierendes Ausscheiden zeigten. Selbst mehrere Stunden dauerndes Liegen 
der Uretersonde führte keine Eiterabscheidung herbei. Bei dem einen Kranken 
blieb die Kaverne mehr als 10 Tage geschlossen, ohne daß Eiter im Urin auftrat. 
Die Diagnose ist dadurch zuweilen recht erschwert. 

| H. Hoffmann (Dresden). 
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78) F. Harbitz. Kann Nierentuberkulose spontan heilen? (Norsk 
magazin for Laegevidenskaben 1913. Vol. LXXIV. Nr. 11. [Norwegisch.]) 
Verf. beantwortet die Frage mit Ja auf Grund der Beobachtung von zwölf 
sehr chronisch verlaufenen Fällen von Nierentuberkulose — in einem Falle betrug 
die Dauer 20 Jahre —, auf Grund von Fällen, wo die Erkrankung Neigung zeigte, 
sich abzukapseln, und auf Grund von solchen Sektionsfällen, wo ein abgekapselter 
tuberkulöser Herd in der Niere Nebenbefund war. Verf. meint daher, daß die 
Nierentuberkulose wenigstens ein Stadium erreichen kann, wo sie praktisch ge- 
nommen ausgeheilt ist, wenn der tuberkulöse Prozeß abgekapselt ist und seine 
Infektiosität verloren hat. Die Arbeit stammt aus dem pathologisch-anatomischen 
Institut des Reichshospitals. Fritz Geiges (Freiburg i. Br.). 


79) M. Pakowsky. La n&phrostomie, mojen de derivation perma- 
nente ou temporaire des urines totales. Thöse de Paris, 

G. Steinheil, 1913. 

In einer eingehenden und ausführlichen Arbeit — das Literaturverzeichnis 
allein umfaßt 327 Nummern — empfiehlt P. die Nephrostomie, um dauernd oder 
zeitweise den Gesamturin hoch oben abzuleiten, ersteres, wenn es sich um irre- 
parable Veränderungen der tiefergelegenen Harnwege handelt, letzteres, wenn 
sie als vorbereitender Akt einer Operation an Blase oder Harnleitern angewandt 
wird. Kleiner Schnitt, aber doch so, daß das Nierenbecken mit Harnleiterabgang 
deutlich zu Gesicht gebracht werden, über die Konvexität, 5 mm dorsalwärts 
von der Mittellinie (geringste Gefäßverletzung!) an der Grenze zwischen mitt- 
lerem und unterem Drittel. Einlegen eines gebogenen, perforierten Gummi- 
drains ins Nierenbecken, Catgutnaht. Nachblutungen sind bei weitem geringer, 
als bei der einfachen Nephrotomie. 

Bei durchgängigem Harnleiter schließt sich die Nierenfistel in ein paar Tagen 
nach Weglassen der Drainage. 

P. steht auf Grund funktioneller Prüfungen bei Nephrostomierten mit Watson 
auf dem Standpunkt, daß die Nieren sogar lange Zeit hindurch die direkte Ab- 
leitung des Harns ausgezeichnet vertragen, um so besser, je gesunder das’ Organ 
vorher war; die Kranken erliegen also nicht der Nephrostomie, sondern den 
Folgen der vorher vorhandenen Nierenveränderungen oder der Affektion, die 
die Operation indiziert hat. Er berechnet die Operationsmortalität der doppel- 
seitigen Fistelanlegung auf 4,5%. Dank vervollkommneter Urinrezeptoren sind 
die Kranken in ihrem gesellschaftlichen Leben nicht nennenswert gestört. Die 
übrigen Methoden der Urinableitung (Einpflanzung der Harnleiter in die Haut, 
Harnröhre, Scheide und Darm), die ausführlich in zahlreichen kurzen Kranken- 
geschichtsmitteilungen aus der Literatur zusammengestellt sind, geben nach P. 
größere Operations- und Fernmortalität (Pyelonephritis!).,. Einzig die Uretero- 
stomie ist konkurrenzfähig; als temporäre Methode ist sie wegen der Schwierig- 
keit des späteren Fistelverschlusses weniger leistungsfähig. 

Vielleicht ist nach Verf. die Pyelostomie, über die jedoch P. weder Erfahrungen 
am Menschen noch am Tierexperiment anführt, der Nephrostomie überlegen, da 
sie einmal ausgezeichnete Drainageverhältnisse schafft, ohne das Nierenparen- 
chym selbst zu schädigen, und andererseits doch wohl leicht gegebenenfalls 
zum Verschluß gebracht werden kann. 

Indikationen der Nephrostomie: Bösartige Geschwülste der Blase, schwere 
tuberkulöse Cystitiden, kongenitale Bildungsfehler der Blase (als vorbereitender 
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Operationsakt zur Bildung einer neuen Blase) bei Harnleiterkompression durch 

Karzinom von Uterus oder Prostata, bei traumatischen Verletzungen der Blase 

oder des Harnleiters, endlich bei gewissen Fällen von Nierenstein. 
Goldenberg (Nürnberg). 


80) Thiem. Massenblutung ins Nierenlager. (Monatsschrift f. Unfall- 
heilk. u. Invalidenwesen 1913. Nr. 12.) 

Ausgelöst wird die Blutung meist durch ganz geringfügige Traumen, die 
unter Übelkeit, Erbrechen, heftigen Schmerzen bald oder in einigen Wochen zu 
einer geschwulstähnlichen Anschwellung führen. Die Ansammlung des Blutes 
findet in der Fettkapsel der Niere oder unter der Bindegewebskapsel des Organs 
statt. In den sezierten Fällen fanden sich noch Zeichen chronischer, selten akuter 
Nephritis. Auch kann eine bestehende Hämophilie zu einer Blutung ins Nieren- 
lager führen. 

Der Massenblutung lag in allen bekannten Fällen ein anderes, schon vorher 
bekanntes Leiden zugrunde, ohne welches das Trauma ganz sicher ohne schwere 
Folgen geblieben wäre. 

In einem hierhergehörigen Falle spricht sich T. in obigem Sinne aus und 
überläßt der Berufsgenossenschaft die Beantwortung der Frage, ob das vor- 
liegende Trauma — Feilen einer Schaufel — mit besonders heftigen Anstren- 
gungen und Erschütterungen verknüpft war. J. Becker (Halle a.S.). 


81) H. G. Pleschner (Wien). Beiträge zur Klinik und patholo- 
gischen Anatomie der malignen Hypernephrome. (Zeitschrift 
für urolog. Chirurgie Bd. I. Hft. 4. 1913.) 

Der Arbeit liegt das Material der Klinik Hochenegg zugrunde; sie ist gleich- 
zeitig eine Fortsetzung der unter dem gleichen Titel aus derselben Klinik im Archiv 
für klin. Chirurgie Bd. LXXVII, 1905 erschienenen Arbeit von Paul Albrecht. — 
Unter den Symptomen der bösartigen Hypernephrome stehen, wie auch bei anderen 
bösartigen Nierengeschwülsten, im Vordergrunde: Hämaturie, Schmerzen und 
Geschwulst. Hämaturie bildet auf Grund der anamnestischen Angaben in 50 bis 
75°, der Fälle, entweder allein oder mit anderen Symptomen kombiniert, das erste 
Anzeichen der Erkrankung. Über die Art und Weise des Zustandekommens der 
Hämaturie geben die Krankengeschichten keine befriedigende Auskunft. Die 
Dauer der einzelnen Hämaturien ist sehr wechseind. Gelegentlich kann als aus- 
lösendes Moment ein Trauma (Ausgleiten, Stoß) eruiert werden, auch im Anschluß 
an die Untersuchung (Palpation) ist die Blutung eingetreten. Objektiv wurde 
Hämaturie in 68°, nachgewiesen. Das Symptom des Spontanschmerzes allein 
findet sich nur in 8,7°%,. Dagegen wurde eine Geschwulst palpatorisch nach- 
gewiesen in 72°5,. Abnorm dicke Bauchdecken und nicht zu behebendes Pressen 
können den Nachweis der Geschwulst durch Palpation unmöglich machen. Be- 
achtenswert ist, daß mitunter bei Hypernephromen plötzlich eine auffallende 
Verschlechterung im Befinden der Kranken eintritt; sie beruht zumeist auf Hämor- 
rhagien in die Geschwulst. Die Fälle, in denen die »symptomatische Varikokele« 
besteht, haben im allgemeinen eine schlechte Prognose. . Ausgesprochene Kachexie 
ist selten, so lange keine Metastasen bestehen. Nicht selten wird erst aus einer 
Singulären Metastase, zumeist im Knochen, die Grundkrankheit erkannt. Die 
funktionelle Nierenuntersuchung stellt bei den Hypernephromen ein wertvolles 
Hilfsmittel dar, wenn sie auch über die Art der Geschwulst keinen Aufschluß gibt. 
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In allen genau untersuchten Fällen wurde eine deutliche Funktionsstörung der 
befallenen Niere nachgewiesen. Als Therapie kommt nur die Nephrektomie in 
Betracht. Metastasen, die als singuläre erkannt sind, müssen gleichfalls operiert 
werden. Bezüglich der Prognose ist die Neigung zu Spätmetastasen zu beachten. 
Ungünstig liegen vielfach die Fälle, wo die Geschwulst in die Venen eingewachsen 
ist. Frauen scheinen die Operation leichter zu überstehen als Männer. Hinsicht- 
lich des Verlaufes sind die abgekapselten »gutartigen« von den »bösartigen« 
Hypernephromen, die die Kapsel durchbrochen haben, zu scheiden. Die Meta- 
stasierung erfolgt zumeist auf dem Blutwege, am seltensten auf dem Wege des 
Harnstromes. — Die Krankengeschichten der 25 Fälle aus der Klinik Hochenegg 
werden ausführlich mitgeteilt; außerdem noch eine übersichtliche tabellarische 
Zusammenstellung von 80 Fällen (außer den eigenen noch 55 aus der Literatur) 
gegeben. Ein ausführliches Literaturverzeichnis beschließt die fleißige Arbeit. 
Gümbel (Bernau). 


Te 





82) Kurt Hanusa. Die operative Behandlung der Lageanomalien 
des Hodens. (Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie von Payr- 
Küttner Bd. VII. Berlin, Springer. Preis geheftet Mk. 32,—, gebunden 
Mk. 34,60.) 

Nach Würdigung der einzelnen Operationsmethoden und unter Berück- 
sichtigung der Literatur kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

Die Behandlung des Leistenhodens soll eine operative sein. Die Operation 
soll am besten nach vollendeter Pubertät vorgenommen werden, nachdem die 
Aussicht auf spontanen Descensus im allgemeinen geschwunden ist, und falls 
nicht eine Hernie oder andere Komplikationen (Entzündung, Einklemmung des 
Hodens, Torsion des Samenstranges, maligne Entartung des Hodens) ein früheres 
Eingreifen notwendig machen. Bei der Operation ist strikte darauf zu achten, 
daß der Hoden in den Hodensack verlagert wird. Die Wahl der dazu nötigen 
Methode hängt davon ab, inwieweit man nach genügender Mobilisation des Samen- 
stranges den Hoden ins Skrotum herabziehen kann. Gelingt das nicht, so braucht 
man vor einer Durchtrennung der Samenstranggefäße im Hinblick auf die bis- 
lang sehr günstige Statistik (Mauclaire-Hanusa) nicht zurückzuschrecken. 
Die properitoneale Verlagerung sollte nicht mehr ausgeführt werden. 

Die Kastration ist zu verwerfen, ausgenommen in den Fällen, in denen das 
Hodenparenchym derartig geschädigt ist (Torsion des Samenstranges), daß eine 
Erhaltung des Organs sich nicht ermöglicht. 

Der Bauchhoden ist nur Gegenstand chirurgischer Maßnahmen, wenn er 
Beschwerden macht, bzw. malign degeneriert. 

Die Hodenektopien (crurale, perineale) sind durch operative Verlagerung 
des Hodens in den Hodensack zu korrigieren. J- Becker (Halle a. S.). 


83) H. Batty Shaw and R. Higham Cooper. On a change in the 
pelvis in a case of prepuberal atrophy of the testicels. (Lancet 
1913. Dezember 6.) 


Verf. beschreibt eingehend unter Beifügung eines Röntgenbildes eine Becken- 
veränderung bei einem jungen 24jährigen Mann, der an Hodenatrophie litt und einen 
eunuchealen Typus hatte. Das Becken hatte eine Form, die an diejenige der 
Neger und Menschenaffen erinnert, d.h. der sagittale Durchmesser des inneren 
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Beckenringes ist erheblich größer, als derjenige in frontaler Richtung. Außerdem 
war die innere, den Pfannen gegenüberliegende Partie zu beiden Seiten nach dem 
Beckeninnern zu vorgetrieben. Es wird diese, nach dem Verf. bislang noch nicht 
beschriebene Anomalie bei Eunuchen, von Verf. als Folge einer bei Ausscheidung 
der inneren Hodensekretion verspätet auftretenden Epiphysenverknöcherung ge- 
deutet, die an der Stelle der Beckenpfannen besonders schwer ins Gewicht fällt, 
weil hier drei Knochen, die das Gewicht des Körpers tragen, mit ihren Epiphysen 
aneinander stoßen. | H. Ebbinghaus (Altena). 


84) Hanaoka. Über das Schicksal des Hodens nach Entfernung 
der Tunica vaginalis und Tunica albuginea. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIl. Hft.3. p. 444. 1914.) 

Will man bei Hydrokele testis, um Rezidiven vorzubeugen, die sezernierende 
Tunica vaginalis propria visceralis ganz entfernen, so wird dabei immer die Tunica 
albuginea verletzt. Um zu sehen, welchen Einfluß dies auf den Hoden hat, wurden 
vom Verf. an der Breslauer Klinik (Geh.-Rat Küttner) Tierversuche vorgenom- 
men. Bei 8 Hunden und 16 Kaninchen wurde die Tunica albuginea mitsamt der 
Tunica vag. propria visc. vom Hoden abgelöst, dann der Hoden nach Ausschneiden 
der Tunica vag. communis und der Tunica vag. propria parietalis in die Skrotal- 
hauttasche, bzw. (bei Kaninchen) unter die Bauchhaut gelagert. 

Bei den Kaninchen ging der Hoden stets zugrunde, wahrscheinlich infolge der 
Verlagerung unter die Bauchhaut. Bei den Hunden dagegen trat zuerst eine 
Schädigung der Funktionstätigkeit des Hodens ein; aber nach einer gewissen Zeit 
fingen die Samenkanälchen größtenteils an, sich wieder zu regenerieren und er- 
reichten 6 bis 7 Monate nach der Operation wieder ihre völlige Funktion. Nur 
einige Reihen von Samenkanälchen in der Peripherie stellten sich nicht wieder 
her, sondern entarteten bindegewebig. 5 Monate nach der Operation waren sie 
vollständig zugrundegegangen. 

Der Arbeit sind 8 teilweise farbige Tafeln beigegeben. 

Paul Müller (Ulm). 


85) A. C. Wilson. Treatment of gonorrhoeal epididymitis. (Brit. 
med. journ. 1913. November 15.) 

Der Marinearzt W. empfiehlt als zeitersparendes Verfahren bei der Behand- 
lung der gonorrhoischen Epididymitis die Bier’sche Stauung. In 4 solchen Fällen 
betrug die gesamte Behandlungsdauer 33 Tage gegenüber 62 Tagen bei 4 anderen, 
mit den bisher üblich gewesenen Mitteln Behandelten. 

W. Weber (Dresden). 


86) Hanck. Zur Diagnose der Geschwülste des Samenstrangs. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIlIl. Hft. 2.) 

Bei dem Falle, den Verf. aus dem städtischen Krankenhaus in Posen (Prof. 
Ritter) beschreibt, handelte es sich um eine faustgroße Geschwulst, die sich bei 
einem 34jährigen Manne nach einem Hufschlag im Laufe von 5 Jahren entwickelt 
hatte. Sie saß oberhalb des linken Hodens und Nebenhodens und hing nur durch 
einen dünnen Stiel im oberen Pol mit der Umgebung zusammen. Auf dem Durch- 
schnitt durch die Geschwulst (eine Abbildung) zeigte sich, daß es sich um eine dick- 


wandige, fibröse Cyste handelte mit glatter Innenfläche, die nur ein Fibringerinnsel 
enthält. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 837 


Nur drei ähnliche Fälle hat Verf. in der Literatur gefunden. Er nimmt eine 
Entstehung der Geschwulst aus einer Hydrokele des Samenstranges an. 
H, Kolaczek (Tübingen). 


87) Goodman. Tuberculosis of the testicle. (Med. record New York 
1914. Januar 24. Vol. LXXXV. Nr. 4.) 

G. behandelt die Frage der antenatalen oder postnatalen Entstehung primärer 
Hodentuberkulose, unter Zugrundelegung der Literatur und eines eigenen Falles. 
Er hält antenatale Übertragung für möglich und glaubt sie auch für seinen Fall 
annehmen zu müssen. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


88) Mohr (Bielefeld). Spontanheilung einer nach Trauma ent- 
standenen Hodentuberkulose. (Monatsschrift f. Unfallheilk. u. In- 
validenwesen 1914. Nr. 1.) 

Mitteilung eines hierher gehörigen Falles, in dem sich ohne jegliche Behand- 
lung nach langer Zeit die bestehenden Fisteln schlossen und die Tuberkulose 

durch Schrumpfung zur Ausheilung kam. J. Becker (Halle a.S.). 


89) Frilet. Tumeur ä tissus multiples du testicule. (Arch. de med. 
et de pharm. milit. 1914. Februar.) 

Bei einem 23jährigen Kanonier entwickelte sich im Anschluß an eine Hoden- 
quetschung eine das Doppelte betragende Vergrößerung des linken Hodens. Nach 
Fortnahme desselben ergab die mikroskopische Untersuchung, daß es sich um 
ein Chondroepitheliom handelte. Im Bindegewebe der Geschwulst lagen Epithel- 
schläuche und hyaline Knorpelzellen. Nach anfänglich gutem Verlauf trat 
5 Monate später eine Metastase der Geschwulst in einer Niere auf, so daß die 
Nephrektomie nötig wurde. Zunächst ist der Mann ohne Beschwerden. Verf. 
stellt die Prognose aber schlecht. Die in der Geschwulst angetroffenen Knorpel- 
teile sind embryonale, versprengte, vom Urwirbel stammende Knorpelzellen. 
Das Trauma scheint die Entwicklung der Neubildung aus diesem embryonalen 
heterotypen Gewebe begünstigt zu haben. Herhold (Hannover). 


ne 


90) E. Quönu et Anselme Schwartz (Paris). Cr&ation d’un vagin 
en cas d’absence cong£nitale de ce conduit par greffe d’une 
anse intestinale. Technique op£ratoire. (Revue de chirurgie 
XXXIIl. annee. Nr. 6.) 

Es wurde bei einer 23jährigen Frau eine 15cın lange Dünndarmschlinge 
20—30 cm oberhalb der Klappe an Stelle der fehlenden Scheide in einen Tunnel 
zwischen Mastdarm und Blase herabgezogen und mit dem coecalen Ende als In- 
troitus eingepflanzt. Es gelang nicht, das obere Ende der neuen Scheide mit dem 
rudimentären Uterus in Verbindung zu bringen. Er mußte vielmehr in einer 
zweiten Sitzung zusammen mit den cystisch degenerierten Ovarien wegen un- 
erträglicher Beschwerden entfernt werden. Ausgezeichneter Erfolg der Plastik. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


838 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 


91) Brouha. La cr&ation d’un vagin artificiel avec la relation 
d’un cas de transplantation vaginale de l’intestin grele (ope- 
ration de Baldwin). (Bull. de l’acad. roy. de med. de Belg. 1913. 
Nr. 1. p. 152 — 170.) 

Bei einer 26 Jahre alten Dame mit fehlender Scheide und Gebärmutter machte 

B. eine künstliche Scheide nach Balwin, indem er zwischen After und Harn- 

röhre einen Weg zum Douglas schaffte, laparotomierte, ein 25 cm langes Stück 

lleum aus dem Zusammenhang trennte und es nach abwärts durch den geöffneten 

Douglas an den Damm zog und annähte. Da er die Mitte des Darmstückes nach 

abwärts zog, kamen zwei Vaginae zustande. Das Resultat war ein vortreffliches. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


92) Ruge (Frankfurt a. O.). Ersatz der Vagina durch die Flexur 
mittels Laparotomie. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 3.) 
Für den Ersatz der Scheide durch Darmabschnitte ist dem Dickdarm und 
der Flexur vor dem lleum der Vorzug zu geben. Bisher aber hat man, wenn 
man diese Darmabschnitte benutzt, stets perineosakral operiert. Verf. hat nun 
in einem Falle von völligem Mangel der Scheide und des Uteruskörpers einen 
neuen Weg eingeschlagen, der die Vorteile der Dickdarmbenutzung mit denjenigen 
der Laparotomie verbindet. R. schaltete nämlich mittels eines Fascienquer- 
schnittes ein 15cm langes Stück der Flexur aus. Dieses ausgeschaltete Stück 
wurde dann quer durch den Beckenboden hindurchgeführt und in der Gegend 
der kleinen Labien fixiert. Vollkommene Heilung; irgendwelche Absonderungen 
seitens der Darmvagina waren 5 Wochen nach der Operation nicht nachzuweisen. 
Deutschländer (Hamburg). 


93) Walther Hannes. Die Adnexerkrankungen (Entzündungen 
und Eileiterschwangerschaft). (Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 
pädie (Payr, Küttner). VI. Bd. Mit 7 Abbildungen. Verlag von Jul. 
Springer, Berlin. 

H. bespricht die entzündlichen Adnexerkrankungen und die Eileiterschwanger- 
schaft. Von den bakteriologisch bei Adnexerkrankungen gefundenen Mikroben 
kommen am häufigsten vor die Gonokokken, dann die septischen Mikroben und 
die Tuberkelbazillen. 50% aller Adnexerkrankungen sind gonorrhoischen Ur- 
sprungs. Die Häufigkeit der Tuberkulose ist nach der Gegend sehr verschieden, 
vielleicht weil in den Großstädten der Gonokokkus den Tuberkelbazillen zuvor- 
kommt. Gonorrhöe und septische Entzündungen entstehen aszendierend, Tuber- 
kulose auf dem Blutwege. Auch per continuitatem können Prozesse der Nachbar- 
schaft auf die Tuben übergreifen, doch glaubt H. nicht, daß die innigen Beziehungen 
zwischen Appendicitis und Adnexitis bestehen, wie sie Pankow annimmt. Patho- 
logisch-anatomisch hat man zwei Gruppen zu unterscheiden, solche mit Exsudat 
(Hydrosalpinx, Pyosalpinx) und solche, die durch fast völligen Mangel eines solchen 
charakterisiert ist, häufig vergesellschaftet mit Parametritis und der daraus 
resultierenden Form der Lageveränderung der Gebärmutter. Differentialdia- 
gnostisch besteht die Frage, ob Adnexitis oder Parametritis, Appendicitis, Tuben- 
schwangerschaft, stielgedrehte Ovarialcyste vorliegt. Hierzu ist vor allem Gewicht 
auf die Anamnese zu legen. Bei der akuten Adnexitis kann die Schmerzhaftigkeit 
auf der einen Seite, z. B. rechts, viel größer sein. Erweist nun die gynäkologische 
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Untersuchung beiderseits neben dem Uterus frisch entzündliche Resistenzen, so 
muß die Diagnose Adnexentzündung gestellt werden, zumal kurz nach Entbindung, 
Abort oder Menses. Wertvoll zur Differentialdiagnose bei Resistenz im hinteren 
Douglas ist eine richtig ausgeführte Probepunktion. Zur Differentialdiagnose im 
subakuten Stadium kommen Gonokokkenvaccine und subkutane Tuberkulin- 
injektionen in Anwendung. Im akuten Stadium sollen Adnexentzündungen nicht 
operiert werden, sondern der Prozeß durch geeignete Maßnahmen in das chronische 
Stadium übergeführt werden. Je später eine chronische Adnexentzündung 
operativ angegangen wird, um so konservativer kann man verfahren und um so 
bessere Dauerheilungen erzielen, weil weniger Rezidive und Nachschübe auftreten. 
Womöglich soll bei der Operation ein Eierstock oder Teile eines solchen erhalten 
bleiben. Läßt sich eine Operation nicht ganz aseptisch ausführen (Platzen der 
Tube), so rät H. zur Tampondrainage nach Mikulicz. Eingriffe bei Tubentuber- 
kulose sind in der Regel nur indiziert, wenn Perforationen in Blase oder Darm 
bestehen. Ätiologisch kommen bei Tubenschwangerschaft zweifellos gering- 
gradige entzündliche Adnexerkrankungen in Betracht. Eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft erfolgt meist in den ersten Monaten. Die Hämatokele kann 
leicht mit einer Retroflexio uteri gravidi incarcerata verwechselt werden. Zur 
Diagnose ist auch hier die Probepunktion zu empfehlen. 

Bei Perforationen der Tubenschwangerschaft in die freie Bauchhöhle soll 
sofort mit Längsschnitt in der Linea alba operiert und die Bauchhöhle gründlich 
von Blut gesäubert werden. Auch die Fälle von Tubenschwangerschaft, die nicht 
zu sofortigem Eingreifen zwingen, sollen zu gegebener Zeit laparotomiert werden. 
Die Mortalität der Operation ist ganz gering und die Operation sicherer als Ab- 
warten. Den Standpunkt, dabei auch die andere Tube mitzuentfernen, wegen 
eventuell späterer Extrauterinschwangerschaft, teilt H. nicht. 

Bernard (Halle a.S.). 


94) Kenneth A. Lees. Surgical emphysema following operation 
in the Trendelenburg position. (Brit. med. journ. 1914. Januar 3.) 
Im Anschluß an eine gynäkologische Operation in Trendelenburglage ent- 
wickelte sich ein Emphysem des ganzen Bauches und des rechten Oberschenkels 
entlang den Gefäßen bis zu seiner Mitte. Nach einer Woche war alles verschwunden. 
Die Bauchwunde war noch in steiler Beckenhochlagerung geschlossen worden. 
Dabei war die Luft, die sich im Bauche befunden hatte, infolge des recht heftigen 
Brechreizes nach der Operation durch eine Lücke im Bauchfell in das Zellgewebe 
geraten und hatte schließlich ihren Weg bis in die Scheide der Oberschenkelgefäße 
gefunden. W. Weber (Dresden). 


95) E. Leschke. Ein Trokar mit seitlichen Offnungen. (Aus der 
II. med. Universitätsklinik der Kgl. Charite in Berlin. Geh.-Rat Kraus.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Der Trokar ermöglicht trotz kleinen Kalibers freien Abfluß der Bauchflüssig- 
keit und vollständige Entleerung derselben eventuell durch Aspiration. — 
Bezugsquelle des nur 3,50 Mk. kostenden Instruments ist die Firma B. B. Cassel 
in Frankfurt a.M. Ä Kramer (Glogau). 
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96) Klemens Bergl (Prag). Neue Instrumente zur Lumbal- und 

Venaepunktion. (Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 49.) 

B. hat an den Lumbalpunktionskanülen einen degenkreuzförmigen Grifti 
angebracht und den Mandrin mit einer etwa hellergroßen soliden Kopfplatte 
versehen lassen. Auf dieser findet der Daumen eine gute Auflage, und das Halten 
des Instrumentes ist bedeutend sicherer. Ferner gibt B. einen Kanülenhalter 
für die Venenpunktion an, der wegen seiner zweckmäßigen und kompakten Aus- 
führung keiner nennenswerten Abnutzung unterliegt und die Venenpunktion 
außerordentlich leicht und kunstgerecht auszuführen gestattet. Dadurch, dab 
die Kanüle im Halter in jeder beliebigen Stellung fixiert werden kann, ist sowohl 
die Einstichstiefe regulierbar als auch ermöglicht, durch nahe Position des Halters 
zur Nadelspitze ein mögNchst geringes Drehmoment des ganzen Instrumentes 
zu erzielen. Deutschländer (Hamburg). 


97) Wulff (Berlin-Buch). Eine neue Spritze für sterile Injektionen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1913. Nr. 48.) 
98) Goldschild (Berlin). Zur Wulff’schen Spritze. (Ibid. Nr. 52.) 

Verf. hat eine Spritze konstruiert, durch die man Arzneiflüssigkeiten direkt 
aus einer darin eingefügten, mit einer Pravaznadel armierten Ampulle keimfrei 
injizieren und gleichzeitig das auszuspritzende Flüssigkeitsquantum abmessen 
kann. Das Prinzip der Spritzvorrichtung besteht darin, daß an Stelle der vorderen 
Spritzenöffnung ein durchlochter Kautschukstopfen in das Spritzenrohr eingefügt 
ist. In diesen Kautschukstopfen wird sodann die Ampulle eingeführt, nachdem 
ihre Enden geöffnet und das vordere Ende mit einer Pravaz’schen Kanüle ver- 
sehen worden ist. 

Hierzu bemerkt G., daß das Verfahren mit dieser Spritze umständlich sei und 
auch keineswegs neu, da schon vor einer Reihe von Jahren die Pariser Firma 
Paillard derartige sterile »Ampoules autoinjectables« iz, einem dazugehörigen 
»Autoinjecteur« in den Handel gebracht habe. 

Deutschländer (Hamburg). 


99) K. Port. Neues zur Zelluloidtechnik. (Zentralblatt für chirurg. 
u. mechan. Orthopädie Bd. VII. Hft. 1.) 

| Statt des bisher gebräuchlichen Zelluloidacetonbreies wird die Verwendung 
von Zelluloidplatten empfohlen. Platten von 0,5 mm Dicke werden 3 Minuten in 
Aceton aufgeweicht und lassen sich dann dem Modell nach Wunsch anpassen. 
Dickere Platten brauchen unverhältnismäßig längere Zeit zum Quellen, solche 
von 2 mm Dicke 35 Minuten, sind aber dann ebenso brauchbar. Die Methode 
ist anwendbar zur Verstärkung gewöhnlicher Zelluloidverbände oder in Hülsenform 
als Fingerschienen, ferner bei Anfertigung von Plattfußeinlagen und bei Her- 
stellung leichter Korsette. Die neue Technik ist billig, da sie wenig von dem 
teuren Aceton verbraucht. Lindenstein (Nürnberg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
hanglung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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I. 


Aus dem Knappschaftskrankenhause im Fischbachtal. 
Der bogenförmige Bauchschnitt im Epigastrium. 


Von 
Dr. Drüner in Quierschied. 

An einen Leibschnitt sind folgende Anforderungen zu stellen: 

1) Er muß für die Operation genügenden Raum geben. Da sich oft nicht 
von vornherein übersehen läßt, wie viel Platz man braucht, so muß der Schnitt, 
ohne seine Eigenart zu verlieren, so erweiterungsfähig sein, daß selbst die größten 
Operationen von ihm aus leicht ausführbar sind. 

2) Der Schnitt soll die Bauchwand möglichst wenig schädigen und eine fehler- 
‚lose Narbe hinterlassen, auch wenn die Wunde durch Taınponade oder Drainage 
durchbrochen werden mußte. 

Um dies zu erfüllen, steht, seit Kocher’s Ausführungen, in allgemeiner 
Anerkennung an erster Stelle die Schonung der die Bauchmuskeln versorgenden 


2U 


842 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20. 


Nerven. Es ist daher Prinzip geworden, die Richtung des Schnittes so zu wählen, 
daß die motorischen Nerven dabei vermieden werden, d. h. der Schnitt soll parallel 
neben ihnen verlaufen. 

An zweiter Stelle stehen die Fascien und Aponeurosen; sie bedürfen im ge- 
sunden Zustande nur einer geringen Ernährung, sind daher nur mit wenigen und 
kleinen Blutgefäßen versorgt, welche ihr Netz von der Ober- und Unterfläche 
her zwischen die Aponeurosenfasern senden. Bleibt die Asepsis des Schnittes 
gewahrt, so sind sie in ihrer Ernährung in keiner Weise gefährdet. Tritt aber 
eine Eiterung ein, so verfallen die Fascien und Aponeurosen leicht der Nekrose, 
namentlich dann, wenn sie in ihrer Oberfläche von dem sie deckenden, die Gefäße 
zuführenden Bindegewebe entblößt wurden. Ein Schnitt durch eine Aponeurose 
oder Fascie ist gleichzeitig um so schonender, je besser er der Faserrichtung folgt, 
und je weniger er ihre Oberfläche entblößt, während bei querer Durchtrennung 
der Fasern ein festes Verheilen fraglicher erscheint. Kreuzen sich mehrere Faser- 
richtungen, so geschieht die Durchtrennung am besten in der Richtung, in welcher 
die meisten und kräftigsten Fasern verlaufen. 

An dritter Stelle stehen die Muskeln. Es ist natürlich um so besser, wenn 
man einen solchen in der Längsrichtung der Fasern durchtrennen kann. Läßt 
sich dies aber nicht erreichen, so ist auch eine quere Durchtrennung mit dem 
scharfen Messer fast ohne Schaden unter der einen Voraussetzung, daß die den 
Muskel versorgenden Nerven unter allen Umständen geschont werden. Bei Be- 
rücksichtigung dieser Gesichtspunkte muß eine Stelle der Bauchwand verschont 
bleiben; dies ist das Dreieck, welches zwischen der Rectusscheide und dem Rippen- 
bogen jederseits oberhalb des Nabels liegt. Hier kann durch einen verhältnismäßig 
kleinen Schnitt das Leben fast des ganzen Rectus der gleichen Seite vernichtet 
werden, namentlich wenn dieser Schnitt pararektal von oben nach unten verläuft; 
aber auch jeder Schrägschnitt muß hier notwendig viele motorische Nerven für den 
Rectus gefährden, wenn er nicht so kurz ist, daß er zufällig nur zwischen ihnen 
liegt oder ihrer Bahn folgt, ganz abgesehen davon, daß er den mechanischen An- 
forderungen der Faserrichtung von Aponeurosen und Muskeln nicht gerecht 
werden kann. 

In der unteren Hälfte des Bauches ist es daher in erster Linie der seitliche, 
dem Nervenverlauf folgende schräge pararektale Schnitt, welcher die oben gestellten 
Anforderungen erfüllen kann. Es ist im Bereiche des Rectusscheide und daneben 
hier sehr wohl möglich, einen kleinen Wechselschnitt auszuführen und sämtliche 
Aponeurosen in der Richtung ihrer Fasern zu durchtrennen, wenn für die Opera- 
tion nicht mehr als einige Zentimeter notwendig sind und eine Störung der Asepsis 
nicht zu befürchten ist, was ja bei vielen Appendektomien usw. der Fall ist. Er- 
gibt in einem solchen Falle der Verlauf der Operation die Notwendigkeit der Er- 
weiterung, so ist es leicht, den Wechselschnitt aufzugeben und den Schnitt in der 
Richtung der Nerven und der Fasern des Obliquus externus nach oben und nach 
unten beliebig zu verlängern, ja den Rectus und die Vasa epigastrica inferiora 
zu durchschneiden. Diese Schnitte heilen, namentlich, wenn eine Infektion nicht 
eintritt, glatt und fest zu und sind selten von einem Bauchbruch gefolgt, dessen 
Beseitigung kaum je auf Materialmangel stoßen dürfte!. Für viel weniger günstig 
halte ich den Pfannenstiel’schen Schnitt, dessen Erweiterung im Bedarfsfalie 
nur bei Aufgabe seiner Eigenart möglich ist und der die Unterseite der vorderen _ 





1 Herr Privatdozent Rehn, Jena, teilte mir gesprächsweise am 7. Juni 1913 mit, daß er 
im Unterbauch bereits bogenförmige, nach oben offerie Schnitte, soweit ich verstand, mit 
Durchtrennunz beider Recti angewandt habe. 
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Rectusscheide weit entblößt. Nischenbildung ist dakaum zu vermeiden. Unge- 
eignet ist der seitliche Wechselschnitt im Bereiche der Muskeln, weil er die feinen 
motorischen Nervenfasern der abwärts von ihm gelegenen Muskelteile des Obliquus 
internus und Transversus gefährdet und mit Schonung des die Aponeurosen decken- 
den Bindegewebes nicht ausführbar ist, was ihn für die eitrigen Fälle ganz be- 
sonders ungeeignet macht?. Oft gibt er nicht genug Platz und ist nicht genug 
erweiterungsfähig. 

Im Bereiche des Epigastrium oberhalb des Nabels ist die günstigste Schnitt- 
richtung nicht etwa ein Querschnitt, wie dies von Häussler angegeben und später 
namentlich von Sprengel des Näheren ausgeführt wurde, sondern ein bogenför- 
migere Schnitt. Die Form des Bogens kann verschieden gewählt werden, je nach- 
dem er dem Schwertfortsatz oder dem Nabel näher liegt. In der Nähe des Nabels 
kann der Bogen ein flacherer sein, in der Nähe des Schwertfortsatzes ein steilerer. 
Wesentlich für seine Richtung sind in erster Linie die beiden aufgeführten Gesichts- 
punkte. Die den oberen Teil des Rectus versorgenden Nerven kommen hauptsäch- 
lich aus dem IX. und XI. Interkontstalnerven; nur kleinere Äste entspringen dem 
VI. und VIII. Der Verlauf der Nerven ist in der oberen Hälfte des Bauches ein 
mehr schräg von unten nach oben gerichteter, so daß man von einer fächerför- 
migen Verzweigung der Nerven an dem Rectus sprechen kann (vgl. Fig. 344 in 
Rauber’s Lehrbuch der Anatomie des Menschen von Kopsch, 8. Auflage, und 
p. 796 des anatomischen Atlas von Toldt, 2. Auflage). 

Am sichersten wird die Nervenstämme nicht sowohl ein Querschnitt, als ein 
Bogenschnitt vermeiden. Ein solcher Bogenschnitt durchtrennt die Fasern der 
Aponeurosen des Obliquus externus quer und folgt den Fasern der Aponeurosen 
des Obliquus internus, welche die innere Schicht der äußeren Rectusscheide bilden, 
sowohl wie der Faserrichtung der inneren Rectusscheide, welche dem Obliquus 
ioternus und Transversus gemeinsam ist. Der Musculus rectus selbst muß schräg 
durchschnitten werden. Diese Durchschneidung erfolgt meist in der zweiten 
Inscriptio tendinea oder nahe neben ihr. Die Ausführung eines solchen Bogen- 
schnittes vollzieht sich im allgemeinen folgendermaßen: Man legt einen großen 
bogenförmigen Schnitt über beide gerade Bauchmuskeln?, welcher Haut, 
Unterhautfett und äußere Scheide des Rectus beiderseits bis zum seitlichen 
Rand vollständig durchtrennt. Man kann dann zwei Typen unterscheiden. 
Handelt es sich zunächst nur um eine Probelaparotomie im Bereiche des 
Oberbauches, so wird der Rectus stumpf beiderseits in seinem Lager gelöst, 
durch stumpfe Haken auseinandergezogen, und man eröffnet zwischen diesen 
dann die beiden hinteren Rectusscheiden, die Linea alba und das Bauchfell, um eine 
bis zu 10 cm lange bogenförmige Öffnung zu bekommen, welche von selbst erheb- 
lich klafft und für die meisten Explorationen vollkommen ausreicht. Ergibt sich 
daraus der Plan der Operation, so ist es leicht, den Musculus rectus nur auf der 


2 Die Beobachtung von Leistenbrüchen nach dem Wechselschnitt ist daher nur zu ver- 
ständlich. Vergl. h. 1. Nr. 16. Ich habe Leistenbrüche zweimal nach großen Appendicitis- 
abszessen bei schrägen Schnitten über dem Leistenbande nach Vereiterungen gesehen, bei 
denen als Ursache die Zerstörung der feinen, bei der Operation dem Auge nicht wahrnehm- 
baren Nerven für die Muskulatur abwärts vom Schnitt als Ursache wahrscheinlich war. 

3 Wer Wert auf einen kleinen Hautschnitt legt, dem bleibt es natürlich belassen, einen 
solchen mit Verschiebung über der Rectusscheide und subkutaner Durchtrennung der Apo- 
neurose anzulegen, wie das vielfach bei Apendektomien üblich ist. Meines Erachtens ist die 
Länge des Hautschnittes aber für das funktionelle Resultat völlig nebensächlich, und wir sind, 
glaube ich, aus der Zeit heraus, in welcher das Geschick des Operateurs nach der Kleinheit des 
Hautschnittes bemessen wurde. 
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einen, oder auf beiden Seiten teilweise oder vollständig zu durchschneiden und 
dadurch die Ausdehnung des Schnittes vorwiegend nach der Seite zu verlegen, auf 
welcher der meiste Platz gebraucht wird. Ist von vornherein der Gang der Opera- 
tion und ihr Ziel vorauszusehen, so kann schon gleich die beiderseitige, schräge 
Durchtrennung des geraden Bauchmuskels erfolgen. Sie ist selten mit einer er- 
heblichen Blutung verbunden. Meist handelt es sich nur um die Ligatur von 
zwei oder drei Gefäßen, deren Versorgung der Öffnung der hinteren Rectusscheide 
und Mittellinie am besten vorausgeht. Der bogenförmige Hautschnitt kann im 
Bereiche der Haut und des Unterhautbindegewebes beliebig erweitert werden — 
und es ist das bei fetten Menschen oft in ausgedehntem Maße notwendig. Der 
Rectusschnitt darf indessen den äußeren Rand der Rectusscheide niemals wesent- 
lich überschreiten. Hier ist ihm seine Grenze gesetzt, denn hier stößt man auf 
die Nervenstämme des VIII., IX. oder X. Interkostalnerven und kann die Schnitt- 
richtung seitlich nicht vergrößern, ohne 1 oder 2 derselben zu durchtrennen, was 
notwendigerweise auch bei sonst vollkommener Heilung zu schweren Verletzungen 
des Rectus führen muß. Ist der Schnitt nur halbseitig angelegt, so ist eine Ver- 
längerung unter schräger Durchneidung des Rectus der anderen Seite daher viel 
besser, als die Gefährdung dieser Nerven. Ist die seitliche Erweiterung des Schnittes 
nicht zu vermeiden — und dies dürfte äußerst selten der Fall sein, wenn beide 
Recti bogenförmig durchtrennt sind —, so muß die Richtung des Schnittes wechseln 
und dem Verlaufe der Nerven entsprechend von dem äußeren Rande der Rectus- 
scheide schräg von innen unten nach außen oben gehen, in der Richtung des 
Verlaufes der unteren Rippen. Er kann dazu benutzt werden, vom Haut- 
schnitt aus knöcherne Rippen freizulegen, zu resezieren, um dadurch die Möglich- 
keit der Erweiterung zu gewinnen. Hat man den Schnitt unter Durchschneidung 
beider gerader Bauchmuskeln bis zum seitlichen Rande ausgeführt, so ist er sv 
groß und gibt so viel Platz, daß es kaum eine Operation im oberen Bauche geben 
dürfte, sei es im Beriche der Gallenwege, oder des Magens, oder Duodenum, welche 
von hier aus nicht bequem ausführbar wäre. Der Schnitt gibt namentlich nach oben 
einen bedeutend besseren Einblick als der Querschnitt dadurch, daß sich durch 
einen Bauchdeckenhaken der obere Rand stark zurückziehen läßt und der untere 
lappenförmig von selbst nachgibt und so ein sehr großes Operationsfeld eröffnet. 

Der Wiederverschluß dieses Bauchschnittes gestaltet sich meist außerordent- 
lich einfach. Zunächst werden zwei Führungsnähte angelegt, und diese sind die 
einzigen, welche fest sein müssen und Spannung zu überwinden haben. Mit ihnen 
werden die inneren Kanten der Rectusscheide unmittelbar an der Mittellinie jeder- 
seits vereinigt. Sticht man etwa !/,—iIcm vom Schnittrande entfernt ein, so hat 
man hier, wo die Fasern sich in mannigfacher Richtung verfilzen, vorzüglichen Halt 
und kann mit dicken Fäden, welche später durch eine feinere fortlaufende Naht zu 
ersetzen oder zu ergänzen sind, zunächst einen starken Zug ausüben und die Ver- 
einigung in der Mittellinie erzwingen. Ist diese Vereinigung erreicht, so hört jede 
Spannung auf und der weitere Schluß der Bauchnaht ist eine Kleinigkeit. Zuerst 
werden jederseits durch fortlaufende Catgutnaht das Peritoneum und die Rectus- 
scheide von außen nach innen unter starkem Anziehen der jeweiligen Führungsnaht 
an der Mittellinie geschlossen. Es ist leicht, den fortlaufenden Zusammenhang von 
rechts nach links im Bereiche des losen fettreichen Peritoneum im Bereiche des 
runden Bandes auch unter den Führungsnähten herzustellen. Dann erfolgt die 
Naht der äußeren Rectusscheide, bei einer aseptischen Operation, bei welcher eine 
Infektion nicht zu fürchten ist, am besten mit Seide fortlaufend jederseits von 
außen nach innen unter starker Anspannung der zugehörigen Führungsnaht an der 
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Mittellinie. Ist die Vereinigung soweit fertig, so werden jetzt die beiden 
Führungsnähte entfernt, nachdem die Mittellinie zwischen den beiden Rectus- 
scheiden durch besondere feinere Knopfnähte oder durch eine kurze fortlaufende 
Naht vereinigt ist. Der Musculus rectus wird nicht genäht; auch wenn eine Lücke 
entsteht, was meist nicht der Fall ist, wird diese im Heilverlauf, wie die Erfahrung 
lehrt, ohne weiteres fest verschlossen. Eine Naht könnte doch nicht halten oder 
nur schaden. Muß drainiert werden, so eignet sich am meisten dafür der äußere 
Winkel beiderseits, nicht die Nähte der Mittellinie, deren feste Verheilung in erster 
Linie für die gute Beschaffenheit der Narbe von Bedeutung ist. Bei Operationen 
der Gallenwege genügt fast immer die bogenförmige Durchtrennung des rechten 
Rectus und der Mittellinie. Ist es notwendig, diesen Schnitt zu erweitern, so 
empfiehlt sich, auch den linken Rectus zum Teil oder ganz zu durchschneiden. 





Für Magenoperationen ist dagegen von vornherein die symmetrische Anlage 
des Schnittes vorzuziehen. 

Das Endresultat war stets ein vorzügliches. Bei glatter Heilung war natürlich 
die Narbe eine absolut feste und objektiv und subjektiv eine Restitutio ad integrum, 
was die Bauchwand betrifft, festzustellen. Aber auch in einem Falle, bei welchem 
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es sich um eine vorübergehende Drainage nach Ausführung eines Billroth II han- 
delte, und der Schnitt infiziert wurde und infolgedessen eine Wiedereröffnung und 
Tamponade desselben notwendig wurde, in deren Anschluß die seidenen Fascien- 
nähte herauseiterten und über !/, Jahr lang Fisteln verursachten, war die end- 
gültige Beschaffenheit der Narbe eine vorzügliche. Der Mann, ein Grubenschlosser, 
tut längst von morgens bis abends seine schwere Arbeit und hat gar keine Be- 
schwerden (operiert am 12. VIII. 1913). Der gerade Bauchmuskel strafft sich bei 
der Anspannung der Bauchpresse auch im Bereiche der Narbe wie bei einem Ge- 
sunden, eine Lücke ist nirgends vorhanden (Figur). (Es bestanden zur Zeit der 
photographischen Aufnahme noch zwei Fadenfisteln, welche jetzt geheilt sind.) 

Nun hat die Richtung solcher Schnitte, wie Sick angab, außerdem den Vorteil, 
in der Richtung der Spaltöffnung der Haut zu liegen, und es ist als Punkt 4 auch 
besonders hervorzuheben, daß die Narbe des Hautschnittes von vorzüglicher Be- 
schaffenheit ist, was ich bei meiner ersten Mitteilung, h. I. 1913, Nr. 30 nicht er- 
wähnt habe. Allerdings halte ich diesen Punkt gegenüber der Beschaffenheit der 
anderen Teile der Bauchwand fast fürnebensächlich und betone nochmals, daß der 
wesentliche Vorteil der Schnittführung in der symmetrischen oder annähernd sym- 
metrischen Bogenform liegt. Gerade dadurch ist er dem Querschnitt weit über- 
legen, denn er schont sicherer die Nerven und er durchtrennt den Hauptteil der 
Rectusscheide, welcher dem Obliquus internus und Transversus angehört, in der 
Faserrichtung. Vor allem aber gibt er bei der gleichen Größe im Vergleich zum 
geradlinigen queren Bauchschnitt viel mehr Platz. Sick’s Ausführungen kann 
ich übrigens durchaus zustimmen. Den bogenförmigen Schnitt unterhalb des 
Nabels führe ich bei großen und kleinen Nabelhernien schon seit langer Zeit aus, 
und ich glaube wohl, daß er längst allgemein üblich ist. 





II. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik Königsberg i. Pr. 
Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich. 


Die Radikaloperation des Karzinoms der Cardia 
und des abdominalen Ösophagus. 


Von 


H. Boit. 


Wie bei dem Ösophaguskarzinom ist auch bei dem Karzinom der Cardia nach 
Resektion des Tumors wohl in der Mehrzahl der Fälle auf eine primäre Wieder- 
vereinigung von Ösophagus und Magen zu verzichten. 

Prinzipiell davon abzusehen halte ich auf Grund von Tierversuchen, die ich 
zusammen mit Dr. Jastram ausgeführt habe, für falsch. 

Wir stehen vielmehr auf dem Standpunkt, daß bei nicht zu großen Tumoren 
der Cardia und des abdominalen Ösophagus nach Entfernung des Tumors die 
primäre Wiedervereinigung von Ösophagus und Magen auszuführen ist, wenn der 
Allgemeinzustand des Pat. den Eingriff gestattet, und wenn sich die Naht ohne 
Spannung anlegen läßt. 

Die Ösophagus-Magennaht kann, wie unsere Versuche am Hunde erweisen, 
mit einiger Sicherheit auf Haltbarkeit angelegt werden. 

Die von uns angewandte Methode ist folgende: Linkseitiger dorsaler Lappen- 
schnitt mit der Basis neben der Wirbelsäule. Temporäre Durchtrennung der 
VII. bis XII. Rippe neben der geraden Rückenmuskulatur. Doppelte Unter- 
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bindung der Interkostalgefäße. Längseröffnung von Pleura und Peritoneum. 
Interkostalschnitt im VII. Zwischenrippenraum. Aufklappen des Thorax. Durch- 
trennung des Zwerchfells in seinem sehnigen Teil bis zur Cardia. Auslösung von 
Cardia und Ösophagus. Durchschneidung der Nn. vagi dicht oberhalb des Zwerch- 
fells. Ösophagus und Magen lassen sich jetzt so weit vorziehen, daß außerhalb 
des Körpers operiert werden kann. Die Brusthöhle, das Mediastinum und die 
Bauchhöhle werden durch Mullkompressen vollkommen abgeschlossen. Es folgt 
die Resektion eines Magen-Ösophagusabschnittes. Zur Vermeidung einer späteren 
Stenose wird der Ösophagus schräg durchschnitten. Die Magenwunde wird durch 
Naht geschlossen, der Magenfundus mit dem Ösophagusstumpf durch eine zwei- 
reihige Knopfnaht verbunden. 

Jetzt werden die beiden Zwerchfellhälften auf die Magen-Ösophagusnaht auf- 
genäht, so daß also eine Peritonealfläche die Naht deckt. Diese Nahtverstärkung 
hat sich uns gut bewährt. 

Es folgt die Zwerchfell- und Mediastinalnaht und der Thoraxverschluß bei 
verstärktem Überdruck. 


Wirbelsäule. 





Fig. 1. 


Das Operationsgebiet ist nach allen Richtungen hin abgedeckt und liegt außerhalb des Körpers. 
Die Ösophagus-Fundusvereinigung ist ausgeführt. 


Bei der Magen-Ösophagusvereinigung ist die Knopfnaht der fortlaufenden 
Naht vorzuziehen, weil die Nähte in dem wenig widerstandsfähigen Ösophagus- 
gewebe leicht ein- und durchschneiden. 

Traten bei unseren Hunden Nahtinsuffizienzen auf, waren sie meist Folge 
von Randnekrosen des Ösophagus. 

Vermeiden lassen sie sich durch nicht zu weites Auslösen des Ösophagus, 
nicht zu enge Knopfnaht und durch Vermeiden von Zerrung und Quetschung des 
Ösophagusstumpfes während der Operation. 

Beim Hunde bietet die angegebene Methode keine wesentlichen technischen 
Schwierigkeiten. 

Etwas ungünstiger liegen die Verhältnisse beim Menschen. 

Erstens ist der Breitendurchmesser des Thorax relativ größer; infolgedessen 
wird trotz dorsalen Eingehens in einer gewissen Tiefe gearbeitet. 
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Zweitens wird der Magen infolge der cardialen bzw. supracardialen Kar- 
zinomstenose meist mehr oder weniger geschrumpft sein, so daß sich das Gebiet 
der Cardia und des unteren Ösophagus weniger weit vorziehen läßt. 

Dieser Unterschied gegenüber dem Tierexperiment zeigte sich mir bei einem 
Falle von Cardiakarzinom, den ich zu operieren Gelegenheit hatte. Der kachek- 
tische Pat. war dem Eingriff nicht gewachsen und starb 32 Stunden nach der 
Operation. 

Als Voroperation wurde die Jejunostomie ausgeführt. Dabei Feststellung des 
Lokalbefundes: Kleinapfelgroßer Tumor der Cardia, der bis an das Zwerchfell 
heranreichte und anscheinend beweglich war. 

Die Hauptoperation mußte wegen auftretender Herzschwäche (Ödem der 
Beine) einige Wochen aufgeschoben werden. 

Ich ging dann vor wie im Tierexperiment. 

Technische Schwierigkeiten traten auf infolge fester Verwachsungen des 
Tumors mit der Umgebung und infolge der Kleinheit des Magens. 





Fig. 2. 


Die Abdeckung ist entfernt. Die beiden Zwerchfellhälften sind auf die Magen-Ösophagusnaht 
aufgenäht und werden wieder vereinigt. 


Reseziert wurde ein 6,5 cm langes Magen-Ösophagusstück, von dem 2cm 
dem Ösophagus angehörten. | 

Beide Nn. vagi mußten durchtrennt werden. Dabei keine Atem- oder Herz- 
störungen. 

Die Ösophagus-Magenvereinigung ließ sich wegen der Größe des Defektes 
und der Kleinheit des Magens nur mit Spannung ausführen. 

Zum Schluß der Operation trat noch eine nicht unerhebliche, schwer stillbare 
Blutung aus dem kleinen Netz auf. 

Die Sektion ergab: Anämie der inneren Organe, der linke N. vagus-Stumpf 
in einer Ligatur, Magen-Ösophagusnaht dicht, keine Pleuritis, keine Peritonitis, 
keine Metastasen. 

Selbst wenn der Kräftezustand des Pat. ein besserer gewesen wäre, hätte auf 
die primäre Wiedervereinigung von Ösophagus und Magen verzichtet werden 
müssen, weil die Naht spannte. Infolge der Spannung wäre wahrscheinlich in 
einigen Tagen eine Nahtinsuffizienz eingetreten. 

Der Haupteinwand, der gegen die Methode erhoben werden kann, ist, daß sie 
zu eingreifend ist. Stark geschwächten Patt. darf die Operation keinesfalls zu- 
gemutet werden. 
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Die Vorteile der dorsalenSchnittführung gegenüber der ventralen 
sind folgende: 

1) ist das Operationsgebiet leichter zugänglich und kann über- 
sichtlicher freigelegt werden. Lunge und Herz behindern bei der 
Operation nicht; | 

2) der Abschluß des Operationsgebietes gegen die Brusthöhle, 
das Mediastinum und die Bauchhöhle läßt sich exakter durchführen, 
die Infektionsgefahr ist deshalb geringer, ganz besonders in der 
Brusthöhle; 

3) kommt die Verletzung der rechten Pleurahöhle, die sich nach Enderlen, 
Hotz und Porzelt beim Hunde nur schwierig vermeiden läßt, nicht vor. 





1) Berliner Gesellschaft für Chirurgie. 


Sitzung vom 9. März 1914. 
Vorsitzender: Herr Körte. 

Herr G. Axhausen (Berlin): Neue Untersuchungen zur Pathogenese 
der Arthritis deformans. 

Wird ein Abschnitt eines Gelenkes experimentell geschädigt, d. h. der Knorpel 
total oder partiell nekrotisiert, so treten gesetzmäßig lokale und allgemeine 
Folgeerscheinungen auf. Die lokalen Folgeerscheinungen bestehen 
erstens in einer Wucherung benachbarter lebender Knorpelzellen und in deren 
Einwanderung in die tote Knorpelgrundsubstanz; es führt dies zu einer Reorga- 
nisierung toten Knorpels unter Bildung von Faserknorpel (zelluläre Substitution). 
Sie bestehen zweitens in einer Umwandlung des subchondralen Markgewebes 
in zellreiches Bindegewebe, das resorbierend und dissezierend gegen den toten 
Knorpel andrängt und häufig eine Exfoliation herbeiführt (subchondrale Dissek- 
tion). Beide Vorgänge sind regeneratorischer Art. An die Stelle toten Knorpels 
tritt Faserknorpel oder subchondrales Bindegewebe. Die Umwandlung des sub- 
chondralen Markes führt in der Tiefe nicht selten zur Bildung größerer fibröser 
Herde und chondromähnlicher Bildungen, die zu Cysten verflüssigt werden können. 

Die Allgemeinwirkungen bestehen in einer zunehmenden Zottenbildung 
der Synovialis und in ausgesprochenen Wucherungen an der Knorpelknochen- 
grenze (Randosteophyten). Eine Erklärung dieser Folgeerscheinungen ist zur- 
zeit nicht zu geben. Unterhalten werden diese Allgemeinwirkungen durch die 
Anwesenheit toten Knorpels im lebenden Gewebe der Umgebung; man kann daher 
die Exfoliation als ein Spontanheilungsbestreben des Körpers auffassen. 

Die geschilderten Allgemeinsymptome sind den Allgemeinsymptomen der 
menschlichen Arthritis deformans gleich, und auch die lokalen Prozesse sind im 
Prinzip übereinstimmend. Ein Unterschied besteht nur in der Ausbreitung, inso- 
fern im Experiment die Erscheinungen auf die eine Stelle der Schädigung beschränkt 
bleiben, während sie im anderen Falle über das ganze Gelenk hin ausgedehnt sind. 
Die Erklärung dieser Differenz konnte darin liegen, daß vielleicht bei der mensch- 
lichen Arthritis deformans eine größere Ausdehnung der Knorpelschä- 
digung vorhanden ist. 

Um dies zu prüfen, wurden experimentell ausgedehntere Knorpelnekrosen 
geschaffen, und zwar entweder durch multiple elektrolytische Nekrotisierung 
oder aber durch Injektion schädigender Substanzen (Ammoniak, Jodtinktur). 

Das Ergebnis nach längerer Beobachtungszeit war in der Tat das makro- 
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skopische uneingeschränkte Bild menschlicher Arthritis deformans 
mit Usuren, Schleifstellen, Randosteophyten, Knorpelauffaserungen usw. Eine 
genaue histologische Untersuchung machte es möglich, die Entstehung der Einzel- 
bilder zu erklären. 

Die reine Wirkung der Knorpelnekrosen entfaltete sich vor allem an den 
unbelasteten Stellen des Gelenkes. Hier entsteht durch subchondrale Dis- 
sektion die einfache Knorpelusur, die subchondralen Chondrome und Cysten; hier 
entstehen durch die zelluläre Substitution reichliche Mengen von Faserknorpel, 
die zusammen mit den Usuren eine grobhöckrige Oberfläche des Gelenkes hervor- 
rufen. 

Wo dagegen mechanische Alteration vorhanden ist, treten diese Er- 
scheinungen etwas zurück gegenüber anderen, die durch die Addition von Knorpel- 
nekrose und Friktion hervorgerufen sind. Der nekrotische Knorpel ist gegenüber 
mechanischer Alteration weniger resistent als der lebende, er fasert auf, wird zer- 
schlissen und von der Oberfläche her langsam aufgerieben. Dieser Vorgang ist 
räumlich stets an die nekrotischen Partien des Knorpels gebunden, trifft daher bei 
partiellen Nekrosen nur die oberflächlichsten nekrotischen Schichten. Dieses 
Gesetz der mangelnden Resistenz nekrotischen Knorpels gegen die 
mechanische Alteration erklärt das Entstehen der Schleifstellen, die in 
allen Stadien beobachtet werden konnten. Auch hier ist aber die Nekrose die 
ausschlaggebende Vorbedingung, ohne die das mechanische Moment wirkungslos 
bleibt. 

Weiter konnte festgestellt werden, daß da, wo ausgesprochene Schleifstellen 
vorhanden waren, die nicht geschädigte gegenüberliegende Knorpelpartie des 
anderen Knochens sekundäre Schädigungen erlitt, oberflächliche Knorpel- 
nekrosen, die nun ihrerseits der mechanischen Einwirkung der Zerfaserung und 
Abschleißung unterliegen. Gleichzeitig mit der Abschleißung rückt die nekro- 
tisierende Wirkung ebenfalls weiter in die Tiefe vor. Auf diesem Wege entstehen 
die kongruenten Schleifstellen gegenüberliegender Knochenenden, die in 
allen Phasen zur Beobachtung gelangten. A. nennt dies die Vulnerabilität 
des Knorpels gegenüber inadaequater Inanspruchnahme. 

So ist das Bild der experimentellen Arthritis deformans in allen Einzel- 
heiten im kausalen Zusammenhang geklärt. Eine Übertragung des Kausalnexus 
auf den makroskopisch ganz gleichen Krankheitszustand menschlicher Ar- 
thritis deformans ist aber nur dann möglich, wenn histologisch die Vorbedingungen, 
die Knorpelnekrosen in entsprechender Reichlichkeit und Anordnung gefunden 
werden, wenn in ihrer Umgebung die gesetzmäßigen Folgeerscheinungen der zellu- 
lären Substitution und subchondralen Dissektion nachgewiesen werden konnten, 
wenn die Bilder der Abschleißung nekrotischen Knorpels vorhanden sind, und 
wenn schließlich alle diese Vorgänge zusammen die charakteristischen Symptome 
der Arthritis deformans ausmachen. 

Daß alles dieses in der Tat möglich ist, wird in einer größeren Anzahl von 
Diapositiven von Präparaten menschlicher Arthritis deformans demonstriert. Es 
ist mithin auch bei der Arthritis deformans der gleiche Kausalzusammenhang 
anzunehmen. Auch bei der Arthritis deformans sind die Knorpelnekrosen die 
Ursache aller anatomischen und histologischen Bilder. Über die Ursache der 
Entstehung der Knorpelnekrosen bei der Arthritis deformans wird Vortr. in 
anderem Zusammenhange berichten. 

Diskussion: Herr Hildebrand warnt davor, die Erfahrungen bei der ex- 
perimentell erzeugten Arthritis deformans auf die menschliche Arthritis deformans 
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zu übertragen, da die letztere gewöhnlich kein traumatisch entstandenes Leiden 
ist. Herr Axhausen weist darauf hin, daß auch bei der gonorrhoischen Arthritis 
eine Knorpelnekrose nachweisbar, daß also eine Parallele mit den Beobachtungen 
im Experiment statthaft sei. 


Herr Katzenstein: Gerbung der Gelenkbänder zur Heilung des 
Plattfußes und anderer Deformitäten. 

K. glaubt schlaffe Gelenkbänder, wie sie bei habituellen und rezidivierenden 
Luxationen, sowie bei beginnenden Plattfüßen vorhanden sind, durch Injektion 
einer 4%igen Formalinlösung in dieselben zur normalen Festigkeit zurückbringen 
zu können; er injiziert in Lokalanästhesie und legt dann auf 3—4 Wochen einen 
redressierenden Gipsverband an. K. glaubt experimentell durch Belastung von 
injizierten und nicht injizierten Tiersehnen erwiesen zu haben, daß die injizierte 
Sehne weniger dehnungsfähig ist. 

In der Diskussion äußern die Herren Karewski, Hildebrandt, Hel- 
bing, Israel, Wollenberg, Rosenthal Bedenken gegen das Verfahren. Herr 
Katzenstein betont, daß er nur bei in Entwicklung begriffenem Plattfuß in- 
jiziere. Sein ältester Fall liege 2 Jahre zurück und befinde sich wohl. Er glaubt, 
daß die Injektion nicht zur Narbenbildung führe, sondern chemisch eine Ver- 
änderung des Sehnengewebes bewirke. 


Herr Grosser: Über Dauerausheberung des Magens. 

G. empfiehlt als wirksames Mittel zur Entlastung des Magens bei Peritonitis 
und bei Atonie nach Operationen die Dauerausheberung nach den Erfahrungen 
im Krankenhaus am Urban. Es wird nach Anästhesierung der Schleimhaut ein 
8— 11 mm dicker Schlauch durch die Nase in den Magen geleitet; sein freies Ende 
wird in ein Uringlas geleitet. Der Magen wird sauber ausgespült, dann bleibt 
der Schlauch 12 Stunden liegen. In gleicher Weise wird er die nächsten Tage an- 
gewandt. So lange er liegt, wird per os keine Nahrung gegeben. Man kann so 
bis zu 5 Litern Flüssigkeit pro Tag aus dem Magen aushebern. Die Mundpflege 
kann dabei gut ausgeführt werden. Zur Ernährung wird subkutan Kochsalz oder 
4°zige Traubenzuckerlösung gegeben. G. schildert die günstige Wirkung des 
Verfahrens an der Hand einiger Fälle. Herr Körte weist noch besonders darauf 
hin, daß man das Verfahren natürlich nicht bei mechanischem Ileus anwenden 
dürfe. Richard Wolff (Berlin). 


ne En 


2) F. Ojin. Die Luftembolie. (Shurnal akuscherstwa i shenskich bolesnei 
1913. Bd. XXVIII. p. 1491 u. 1719. [Russisch.]) 


Wie eine kurze einleitende historische Übersicht über die Entwicklung der 
Lehre von der Luftembolie zeigt, sind viele sich hier ergebende Fragen noch un- 
beantwortet geblieben oder von den einzelnen Autoren widersprechend entschieden 
worden. Um der Lösung dieser Streitfragen näher zu kommen, hat Verf. daher 
32 Versuche an Hunden angestellt, die ihn im wesentlichen zu folgenden Ergebnis- 
sen führten: 

Der Eintritt von Luft in die Venen des Beckens wird begünstigt durch sehr 
steile, fast vertikale Beckenhochlage und gleichzeitiges starkes Hochziehen der 
Bauchdecken bei uneröffneter Bauchhöhle. Da aber die Beckenvenen beim Ent- 
stehen eines negativen Drucks in ihnen zusammenfallen, so kann die Luft nur 
dann bei negativem Druck in der Vene in diese eintreten, wenn sie bis zur Ein- 
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mündungsstelle eines größeren Nebenastes klafft, oder bei sehr tiefen Aspirations- 
bewegungen. Durch spontan in die Beckenvenen eintretende Luft kann nicht der 
Tod des Versuchstieres hervorgerufen werden, da bei der geringen Schnelligkeit, 
unter der die Luft hierbei einströmt, ein Lufteintritt in die Venen lange Zeit und 
in großen Mengen vertragen wird. 

Ist der Druck, unter dem die Luft in die Vene eindringt sehr niedrig, dem 
Nullpunkt nahe, so ist die Lebensgefahr um so geringer, je niedriger der Außen- 
druck ist. In solchen Fällen können sehr große Mengen von Luft vertragen werden. 
Wird aber die Luft in die Venen unter einem 10 mm übersteigenden Druck ein- 
gepreßt, so tritt bei Hunden der Tod ein, aber erst, nachdem eine genügende Menge 
von Luft eingetreten ist, um die Art. pulmonalis und ihre Verzweigungen zu ver- 
stopfen. 

Das Eindringen von Luft in dem Brustkorb benachbarte Venen führt sehr 
rasch zum Tode, weil die Luft hier so rasch einströmt, daß nach einigen Minuten 
der Lungenkreislauf unterbrochen wird. 

Wenn die Tiere das Eindringen von Luft in die Venen überleben, so erholen 
sie'sich selbst nach dem Einströmen großer Luftmengen sehr rasch, und schon bald 
nach dem Versuch sind keinerlei Veränderungen der Atmung und des Pulses zu 
konstatieren, da die Luft aus dem Blute lebender Hunde sehr rasch ausgeschieden 
wird. 6!/, Stunden nach dem Versuch ist überhaupt keine Luft mehr nachzuwei- 
sen, und auch schon 3 Stunden nach dem Versuch finden sich nur noch im rechten 
Ventrikel vereinzelte kleine Luftbläschen. 

Bei allen Tieren, die während der Versuche zugrunde gingen oder bald nachher 
getötet wurden, fanden sich charakteristische mikroskopische Veränderungen an 
den Lungen, die hauptsächlich in einer starken Auflockerung und Verfilzung der 
Adventitiafasern der Arterien bestanden, zwischen denen sich Haufen von roten 
Blutkörperchen und einer homogenen schwach färbbaren Masse befanden. Außer- 
dem fanden sich freie rote Blutkörperchen sowohl in den Alveolen als auch in ihren 
Wänden. 

Als Todesursache ist bei der Luftembolie eine gleichzeitige Verstopfung zahl- 
reicher Lungenkapillaren anzusehen, wodurch die Blutzirkulation ungenügend 
oder auch ganz aufgehoben wird. 

Größere unter stetigem Druck in die Blutbahnen (sowohl Arterien als Venen) 
gelangende Luftmengen werden zum geringeren Teil resorbiert, zum größten aber 
durch die Lungen wieder ausgeschieden. F. Michelsson (Riga). 


3) A. Morosoffl. Über die Viskosität des Blutes bei chirurgi- 

schen Erkrankungen. (Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa 1913. 

Bd. XXIX. p. 717. [Russisch.]) 

Die Verf. hat 325 Viskositätsbestimmungen an 163 fast ausschließlich weib- 
lichen Kranken des Peter Paul-Hospitals in St. Petersburg ausgeführt, um zunächst 
den diagnostischen Wert dieser Bestimmungen festzustellen und dann auch die 
Frage zu untersuchen, durch welche Mittel sich die Viskosität des Blutes herat- 
setzen läßt. 

Um einen festen Vergleichswert für ihre Untersuchungen zu finden, suchte Ver- 
fasserin vor allem durch Viskositätsbestimmungen an 50 gesunden Frauen die mitt- 
lere Viskosität des Blutes der Petersburger Arbeiterfrau festzustellen, die sie mit 
4,0 berechnet. Wie nun weitere Untersuchungen Kranker ergaben, die an Knochen- 
tuberkulose, Weichteileiterungen, bösartigen Geschwülsten, tuberkulöser Perito- 
nitis, Hernien, Darmokklusion, chronischer Appendicitis und akuter eitriger Peri- 
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tonitis litten, sind die Veränderungen der Viskosität des Blutes sehr schwankend 
und geringfügig, mit alleiniger Ausnahme der letzten Gruppe, da bei der eitrigen 
Bauchfellentzündung stets eine Erhöhung der Viskosität des Blutes eintritt, so 
daß dieser Umstand auch differentialdiagnostisch z. B. bei der Unterscheidung 
einer akuten Appendicitis von einer Gallensteinkolik verwertet werden kann. Sonst 
spricht die Verf. aber der Viskositätsbestimmung des Blutes eine größere diagno- 
stische Bedeutung ab, da die Viskosität des Blutes von sehr vielen Umständen 
abhängt, deren Wirkung sich im voraus gar nicht abschätzen läßt. 

Was nun die Mittel zur Herabsetzung der Viskosität des Blutes anbelangt, 
um das Herz zu entlasten, so ergaben Versuche an Hunden, daß durch eine subku- 
tane Infusion von physiologischer Kochsalzlösung die Viskosität des Blutes nicht 
beeinflußt wird, während nach einer intravenösen Kochsalzeingießung stets eine, 
wenn auch geringe, so doch recht anhaltende Herabsetzung der Viskosität des Blutes 
beobachtet wurde. F. Michelsson (Riga). 


4) N. Awstritz. Zur Frage der postoperativen Thromben und 
Thrombophlebitiden. (Chirurgia 1913. Bd. XXXIV. p.515. [Russisch.]) 
Dieser fleißigen Arbeit liegt das Material der Moskauer chirurgischen Uni- 
versitätsklinik der letzten 18!/, Jahre zugrunde. In diesem Zeitraum sind in der 
Klinik 4991 Operationen ausgeführt worden, von denen 23 (0,46%) durch post- 
operative Thrombophlebitiden kompliziert waren. 

Das genaue Studium dieser Fälle und der einschlägigen Literatur veranlaßt 
den Verf. folgende Thesen aufzustellen. 

1) Die Entstehung eines postoperativen Thrombus oder einer Thrombophle- 
bitis ist nicht auf irgendeine bestimmte Ursache zurückzuführen, sondern durch 
das Zusammenwirken mehrerer Umstände zu erklären. 

2) Die Hauptursachen bilden Veränderungen in der Blutzirkulation, Schädi- 
gungen der Gefäßwand und Infektionen. 

3) Die Thrombophlebitiden treten am häufigsten in den unteren Extremi- 
täten, und zwar vorwiegend in der linken auf, was durch die anatomischen Beson- 
derheiten bedingt wird. 

4) Den höchsten Prozentsatz von postoperativen Thrombophlebitiden er- 
geben die Laparotomien. 

5) Die Thrombophlebitiden machen zu Lebzeiten nicht immer Symptome und 
werden häufig erst auf dem Sektionstische entdeckt. 

6) Thrombophlebitiden der Mesenterial- und der anderen Venen der Bauch- 
höhle sind schwer festzustellen. 

7) Die Thrombophlebitiden treten gewöhnlich in der zweiten und dritten 
Woche nach der Operation auf. 

8) Bei der Behandlung von Thrombophlebitiden der Extremitäten ist ein ab- 
wartender Standpunkt einzunehmen. 

9) Die therapeutischen und prophylaktischen Maßnahmen haben sich gegen 
den Umstand zu richten, dem im gegebenen Falle die ausschlaggebende Bedeutung 
zukommt. 

10) In prophylaktischer Hinsicht sollen die Patt. angehalten werden, das Bett 
möglichst frühzeitig zu verlassen, was aber keineswegs als einzige Vorbeugungs- 
maßregel angesehen werden kann. 

11) Die Prognose ist bei Thrombophlebitiden der unteren Extremitäten eine 
günstige, wenn man von der Möglichkeit von Embolien absieht. 

F. Michelsson (Riga). 
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5) Ribbert (Bonn). Weitere Beiträge zur Thrombose. (Deutsche 
„3% med. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) 

Die wichtigste Bedingung für die Entstehung der Thrombose ist in der Ver- 
änderung der Gefäßwand zu suchen, und der charakteristische Aufbau des Throm- 
bus hängt nicht von bestimmten primären Zirkulationserscheinungen ab, sondern 
ist eine sekundäre Störung. Zirkulationsstörungen haben allerdings eine be- 
günstigende Wirkung. Da nun auf Grund mechanischer Schädigungen experi- 
mentell entstandene Thromben wieder verschwinden, so lautet die für die post- 
operative Thrombose des Menschen wichtigste Frage: Weshalb wachsen die ersten 
Plättchenabscheidungen, statt aufgelöst zu werden, zu gefahrbringender Größe 
heran? Der Grund muß in einer besonderen Blutbeschaffenheit, etwa einer leich- 
.teren Gerinnungsfähigkeit, gesucht werden. Mit dieser Voraussetzung läßt sich 
die Möglichkeit gewinnen, den Gefahren der Thrombose entgegen zu treten, wenn 
der Anteil, den die Fibringerinnung an der Thrombose hat, vermindert oder be- 
seitigt wird. Deutschländer (Hamburg). 


6) T. Yatsushiro.. Experimentelle Untersuchungen über die 
 Thrombosenfrage, nebst Angabe einer einfachen Methode zur 

Koagulationsbestimmung des Blutes. (Deutsche Zeitschr. f. Chir- 

urgie Bd. CXXV. p. 559.) 

Y.’s Untersuchungen sind auf Anregung von Prof. Wilms vorgenommen. 
32 Hunde und 28 Kaninchen dienten als Versuchstiere, und wurde an oberfläch- 
lich gelegenen Gefäßen (Jugularvene und Femoralarterie und Vene) gearbeitet. 
An freigelegten Stücken der Gefäße wurde deren Wand mit Höllenstein geätzt oder 
Seidenfäden bzw. Haare quer durch das Gefäß geführt usw. Nach der Versuchs- 
zeit (etwa 10—25 Minuten) wurden die Gefäßfragmente doppelt unterbunden, in 
Fixationsflüssigkeit gebracht, gehärtet, eingebettet, geschnitten und mikrosko- 
.pisch durchforscht. Y.’s Methode zur Koagulationsbestimmung (genauer gesagt 
Koagulationszeitbestimmung des Blutes) ist eine Modifikation des Wright’schen 
Verfahrens (Ausblasen des in Kapillarglasröhren angesogenen Blutes auf Filter- 
papier, auf dem leicht ersichtlich, ob Koagulation bereits eingetreten ist). Näheres 
s. Original. Mit Zahn, Eberth usw. vertritt Y. die Theorie, daß für die Throm- 
bose beim Lebenden einzig die Blutplättchenthrombose der ursächliche und pri- 
märe biologische Vorgang ist. Die Gerinnung des Blutes (Fibringerinnung, Koagu- 
lationsthrombose) kann sich sekundär an eine Plättchenthrombose anschließen. 
Weiter: »Die Blutplättchen sind im strömenden Blute nicht klebrig, sie werden 
es erst durch einen Reiz (Intimaveränderung durch Ätzung, Fremdkörper; Ref.), 
und bilden dann erst die Thrombose. Die Ursachen der Plättchenazglutination 
sind chemischer Natur. Wird die Agglutination durch Hirudin verhindert, so 
fehlt die Thrombose. Die Blutströmung ist zur Thrombenbildung notwendig, weil 
sie neue Plättchen anschwemmt, und rasche Strömung begünstigt die Bildung der 
Plättchenthrombose. Blutstromverlangsamung oder Wirbelbewegung sind nur 
auf die sekundäre Koagulationsthrombose von Einfluß. Eine Prophylaxe der pri- 
mären Thrombosenbildung ist unmöglich. Nur die sekundäre Koagulationsthrom- 
bose ist ihr zugänglich. Aus dieser Probe der vom Autor formulierten Schlußsätze 
über die Ergebnisse seiner Untersuchungen dürfte erhellen, daß Y.’s Untersuchun- 
gen, obwohl die Details seiner Experimente den Praktiker nicht fesseln werden, 
doch auch für diesen theoretischen Wert zeigen. Auch berührt Y. in seinen weite- 
ren Ausführungen Fragen noch mehr praktischen Interesses. So erklärt sich Y. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20. 855 


dafür, daß Bakterieninfektionen keine notwendige Bedingung zur Entstehung 
von Plättchenthrombose seien, letztere können auch unter aseptischen Verhältnissen 
zustande kommen. Die Anregungen der Zirkulation durch Frühaufstehen, Be- 
wegung der Extremitäten, Luftdruckmassage derselben, Hochstellung der Füße, 
Vorbereitung mit Herzmitteln und was sonst noch zur Prophylaxe der Thrombose 
empfohlen sei, hat nach Y. nur gegen die sekundäre Koagulationsthrombose Be- 
deutung. 

Sechs kolorierte Figuren (Hämatoxylin-Eosinfärbung) zeigen einige, die 
Plättchenthrombose um Fremdkörper betreffende Präparate. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


7) M. A. Ussijewitsch. Zur Frage vom Einfluß der Veränderung 
der Körperlage in Verbindung mit Arterienunterbindung auf 
den Blutdruck in den Venenstämmen. (Arbeiten a. d. propädeuti- 
schen chirurg. Klinik Prof. Oppel’s 1913. Bd. V. [Russisch.]) 

23 Experimente an Hunden. Schlußsätze: Die Trendelenburg’sche Lage- 
rung, besonders bei gleichzeitiger Arterienligatur, führt zu stärkster Entblutung der 
Extremitäten. Der Druck in der V. femoralis kann dabei bis 1 mm Hg unter Null 
fallen. Bei aufrechter vertikaler Lagerung des Körpers steigt der Druck in der 
V. femoralis gewöhnlich bei weitem nicht entsprechend der Höhe des hydro- 
statischen Druckes. Auf diesen erhöhten venösen Druck übt die Arterienligatur 
fast keine Wirkung aus. Bei Trendelenburg’scher Lage steigt der Blutdruck 
in der V. jugularis verhältnismäßig viel mehr als der Druck in der V. femoralis 
bei aufrechter vertikaler Lage, was von der verstärkten Herztätigkeit bei Tren- 
delenburg’scher Lage abhängt. Gückel (Kirssanow). 


8) L. Morel. La transfusion du sang. (Arch. gener. de chir. VII. 1. 
1914.) 


Nach einer kurzen Geschichte der Bluttransfusion überhaupt betont Verf. 
die Bedeutung der direkten Bluttransfusion nach Crile, die lediglich Isoagglu- 
tination und Isohämolyse vermeiden muß, was ohne weiteres bei Transfusion 
zwischen Blutsverwandten geschieht. In allen anderen Fällen ist die Möglichkeit 
der Agglutination und Hämolyse gegeben, so daß in Notfällen das Nichtvorhanden- 
sein dieser Zustände dem Zufall überlassen werden muß, da die Bestimmung der 
Isoagglutinine und Hämolysine 24 Stunden in Anspruch nimmt. Tuberkulose 
und Lues sollen bei dem Blutspender ebenso ausgeschlossen werden. Die Trans- 
fusion wird durch direkte Anastomose zwischen der Arteria radialis des Spenders 
und der Kubitalvene des Empfängers vorgenommen. Zur Anastomose empfiehlt 
sich die Elsberg’sche Kanüle oder die zirkuläre Naht. Die Transfusion soll 
beendet werden, wenn der Hämoglobingehalt bei dem Empfänger auf 60% ge- 
stiegen ist. Die wesentlichste Bedeutung der Transfusion ist durch die Steigerung 
des Hämoglobingehalts, durch die Vermehrung der Koagulationsfähigkeit und 
endlich durch die Anregung der Hämatopoese gegeben. Die Transfusion ist vor 
allem indiziert bei schweren plötzlichen Blutverlusten nach operativen Eingriffen 
oder Dyskrasien, bei Shock, perniziöser Anämie, bei Kohlen- und Leuchtgas- 
vergiftungen, bei Tuberkulose und endlich bei Infektionserkrankungen (Typhus), 
bei denen auch die Injektion vaccinierten oder immunisierten Blutes in Betracht 
kommt. | 
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Anführung von 35 Fällen verschiedenster Indikation aus der französischen 
Literatur. 14 Mißerfolge. M. Strauss (Nürnberg). 


9) Unger (Berlin). Zur Operation des Aneurysma mit Gefäß- 
transplantation. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Bei einem 39 Jahre alten Manne gelang es, nach Exstirpation eines großen 
Aneurysma der Arteria poplitea die Gefäßstümpfe der Arteria femoralis und der 
tibialis antica durch ein etwa 15 cm langes Stück der Vena saphena mit Erfolg 
zu vereinigen. Noch nach 5 Monaten konnte konstatiert werden, daß das Venen- 
stück funktionierte. 

Ein großes Aneurysma arterio-venosum hatte sich nach einer Schußverletzung 
bei einem 25jährigen Manne im oberen Drittel des Oberschenkels gebildet. Ex- 
stirpation des Aneurysma, Naht der Vena femoralis, Transplantation der Vena 
saphena in den 10 cm langen Defekt der Arteria femoralis. Das Venenstück war 
auch bei Nachuntersuchung durchgängig. 

In einem dritten Falle eines Aneurysma poplitea mißlang die Gefäßtransplan- 
tation wegen Erkarnkung der Gefäßwand und Enge der Saphena. 

Glimm (Klütz). 


10) E. Jeger und Wilh. Israel. Über das endgültige Ergebnis der 
Verpflanzung der Nierenvenen an eine andere Stelle der 
unteren Hohlvene. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 2.) 
Verff. berichten über die Befunde von zwei Hunden, bei denen die durch- 

schnittene Nierenvene an eine andere Stelle der unteren Hohlvene eingepflanzt 

worden war. Die Tiere waren nach 375 bzw. 400 Tagen nach der Operation getötet 
worden. Sowohl mit der Nahtmethode wie mittels Magnesiumprothese waren 
einwandfrei Dauerresultate hinsichtlich der Gefäßverhältnisse erzielt worden. 

Aus der histologischen Untersuchung ging hervor, daß bei der Nahtmethode 

bleibende herdförmige Schädigungen des Parenchyms der Nierenrinde entstehen 

können, die auf die lange Abklemmungsdauer der Nierengefäße bei diesen Ver- 
fahren zurückgeführt werden. Das bei dem mit der Magnesiumprothese be- 
handelten Falle erzielte tadellose Ergebnis ist mit der kurzen Abklemmung von 

10 Minuten in Zusammenhang zu bringen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


11) Horn (Bonn). Über Herzstörungen nach Unfall. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1914. Nr. 2.) 

Herzstörungen nach Unfall können entweder nach psychischer oder nach 
mechanischer Einwirkung entstehen. Herzstörungen nach mechanischer Ein- 
wirkung sind klinisch entweder bleibend funktioneller, vorübergehend funktioneller 
und dann organischer oder sogleich ausgesprochen organischer Natur. Sekundär 
sich entwickelnde Herzstörungen funktioneller Natur gehören meistens zum 
Symptomenbilde der Rentenkampfneurose und sind als solche unter Umständen 
nicht entschädigungspflichtig. Die Prognose funktioneller Herzstörungen nach 
Unfall ist, wie die der meisten Unfallneurosen, günstig, wenn die Entschädigungs- 
ansprüche durch einmalige Abfindung baldigst und definitiv erledigt werden. 
Organische Schädigungen des Herzens nach mechanischer Einwirkung (Brust- 
kontusion, heftige Allgemeinerschütterung, körperliche Überanstrengung) tragen 
mitunter zunächst rein funktionellen Charakter, führen aber dann weiterhin 
allmählich, bisweilen auch rapide zu erheblichen Veränderungen des Herzens 
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und Störungen der Zirkulation. Wichtig für die Frage des Kausalzusammen- 
hanges zwischen Unfall und organischem Herzleiden ist das Vorhandensein von 
Brückensymptomen sowie der Nachweis verminderter Leistungsfähigkeit in der 
Zwischenzeit. Deutschländer (Hamburg). 


12) P. Krohl (Kiew). Die Immunisierung des Blutes gegen septi- 
sche Erkrankung. (Berliner klin. Wochenschrift 1913. Nr. 42.) 

Verf. hatte die Beobachtung gemacht, daß bei Frauen, die einer Quecksilber- 
kur unterworfen waren oder sie gerade beendet hatten, Nachgeburtsperiode und 
Aborte vollkommen normal verliefen, obwohl mitunter recht ungünstige hygie- 
nische Umstände vorlagen. Ferner bestand bei derartigen Patt. eine besondere 
Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen (auch Infektionskrankheiten, z. B. Cho- 
lera). Diese Erfahrungen gaben die Veranlassung, das Quecksilber als Schutz 
gegen drohende Infektionen anzuwenden, und zwar in Form intramuskulärer In- 
jektionen von Hydrargyrum benzoicum, nachdem auch Versuche an Kaninchen 
anscheinend ganz deutlich die günstige Wirkung des Quecksilbers gezeigt hatten. 

In einer ganzen Reihe von schweren Endometritiden nach Abort oder Geburt 
zeigte sich ein günstiges Resultat, wenn die Behandlung rechtzeitig aufgenommen 
werden konnte. Vier Krankengeschichten werden mitgeteilt. Eine schädliche 
Nebenwirkung trat in keinem Falle auf. 

Schließlich wird darauf hingewiesen, daß bei Operationen, denen eine sep- 
tische Erkrankung (Peritonitis), eventuell folgen könnte, die prophylaktische 
Vorbehandlung mit Quecksilber von Wert sein dürfte. Glimm (Klütz). 


13) C. Pavesio. Pustola carbonchiosa curato col siero anticarbon- 
chioso. (Policlinico, sez. prat. 1913. XX. 49.) 

Bei einem 32jährigen Manne mit einem großen Milzbrandkarbunkel des Halses, 
der bereits schwere Allgemeinerscheinungen bedingte, kam es nach einer intra- 
venösen Injektion von 20 ccm Milzbrandserum zu rascher Besserung und nach 
weiterer Injektion von je 10 ccm Serum in 3tägigen Intervallen zur Heilung ohne 
irgendwelche lokale Behandlung. Strauss (Nürnberg). 


14) A. Arapoff. Das harte traumatische Ödem. (Chirurgitscheski 
Archiv Weljaminowa 1913. Bd. XXIX. p. 778. [Russisch.]) u 
Verf. berichtet über zwei Fälle von hartem traumatischem Ödem, die nach ver- 
hältnismäßig geringen Traumen am Fußrücken bzw. Handrücken aufgetreten 
waren und sich durch eine sehr große Hartnäckigkeit auszeichneten. 

In seinen beiden Fällen konnte Verf. trotz wiederholter Untersuchungen 
keinerlei Veränderungen am Skelett und dem Nervensystem feststellen. Er kann 
daher der Auffassung des harten traumatischen Ödems als Trophoneurose nicht 
zustimmen, sondern neigt eher der Ansicht Valobra’s zu, daß es sich hierbei um 
eine Störung in der Zirkulation und Sekretion der Lymphe handelt. 

F. Michelsson (Riga). 





ed 


15) M. Magula. Bericht über 301 perforierende Stichverletzungen 
des Abdomens, insbesondere Magen- und Darmverletzungen 
aus den Jahren 1902—1912. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXIX. Hit. 2.) 

Der Bericht stammt aus dem städtischen Obuchow-Krankenhause in St. 
20°** 
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Petersburg, und zwar aus der chirurgischen Abteilung während ihrer Leitung 
durch Prof. H. Zeidler. Von den 301 Stichverletzungen hatten 109 die Bauch- 
decken perforiert, ohne innere Organe zu verletzen; von diesen endeten tödlich 4. 
Die Verletzungen der Leber (61), des Zwerchfelles (34), der Milz (8), der Nieren 
(2 Fälle) sind von anderen Autoren an anderer Stelle bearbeitet worden. 

Verf. beschäftigt sich also nur mit den Stichverletzungen des Magens und 
Darmes. Von den 42 Verletzungen des Magens kamen 26 zur Heilung, 16 endeten 
tödlich, davon 14 an Peritonitis. In 5 Fällen war sowohl die Vorder- wie die 
Hinterwand des Magens durch den Stich perforiert, eine Tatsache, an die man bei 
der Revision zu denken hat. 

Von den 45 Stichverletzungen des Darmes kamen 24 zur Heilung, endeten 
tödlich 21, davon 16 an Peritonitis. 31 Fälle betrafen den Dünndarm, 11 den 
Dickdarm; in 3 Fällen waren Dünn- und Dickdarm zugleich verletzt. Die Mortali- 
tät der Dünndarmverletzungen betrug 42%, die der Dickdarmverletzungen 54,5%. 

Da bei einer Stichverletzung des Bauches oft nicht einmal zu sagen ist, ob 
sie perforierend ist oder nicht, viel weniger, ob und welche inneren Organe verletzt 
sind, so ist die sofortige Erweiterung der Wunde als Grundregel anzusehen. 

Zum Schluß werden die 87 Fälle von Magen- und Darmverletzungen kurz in 
Stichworten mitgeteilt. H. Kolaczek (Tübingen). 


— 





16) Krassowski. Zur Kasuistik der traumatischen Bauchver- 
letzungen. (Medycyna i kron. lek. 1913. Nr. 14. [Polnisch.]) 

Pat. fiel mit der linken Bauchhälfte auf einen Pfahl, welcher unter den linken 
Rippenbogen eingedrungen und abgebrochen ist. Pat. erbrach dunkle Massen. 
Die 7cm lange Wunde penetriert in die Bauchhöhle. Unter dem rechten Rippen- 
bogen fühlt man einen harten Körper. Die Haut wird dortselbst inzidiert und 
ein 19cm langes, an seinen Enden 5 und 7 cm im Umfang messendes Holzstück 
extrahiert. Tamponade der Wunden. Heilung nach 5 Wochen ohne nennens- 
werte Komplikationen. A. Wertheim (Warschau). 


17) Turkiewiez. Zur Theorie der Entstehung freier Körper in 
der Peritonealhöhle. (Lwowski tyg. lek. 1913, Nr. 11. [Polnisch.]) 
Der erste Fall betrifft eine an Pneumonie und Erysipel verstorbene 48jährige 
Frau. Es wurden drei, 25g und je 10 g schwere Fremdkörper gefunden, von harter 
Konsistenz und glatter Oberfläche. Auf dem Durchschnitt ein großer graugelber 
Kern, der mikroskopisch aus konzentrisch angeordnetem, zum Teil nekrotischem 
Fettgewebe besteht. Die durch eine körnige Schicht vom Kern getrennte Rinde 
besteht aus Bindegewebe mit hyaliner Interzellularsubstanz. Kerne unsichtbar. 
Die Rinde enthält keine Blutgefäße. Die Oberfläche bedeckt mit Endothel. In 
einem der Körper befindet sich ein verkalkter Kern. Im zweiten Falle findet man 
zwei freie Fremdkörper. Der eine ist walnußgroß, der andere kleiner, beide von 
ähnlichem Bau wie im ersten Falle. A. Wertheim (Warschau). 


18) Bassler. A cause of peritoneal adhesions in new bacillus, 
the bacillus adhaesioformis. (Med. record New York Vol. LXXXV 

Nr. 10. 1914. März 7.) 
B. gibt nach einer Würdigung der bisherigen Erklärungen für das Zustande- 
kommen der Jackson’schen Membran, Lane’s Kink und anderer neuerdings 
beschriebener peritonealer Verwachsungen, eine neue Erklärung, nämlich einen 
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von ihm gefundenen und benannten Bacillus adhaesiformis, den er bei 11 operierten 
Fällen und 7mal nach dem Tode züchten konnte. Beschreibung seiner morpho- 
logischen und kulturellen Eigenschaften. B. nimmt nach seinen Untersuchungen 
an, daß der Bazillus durch den Lymphstrom aus dem Darm auf die Peritoneal- 
fläche gelangt und dort zunächst ein Exsudat bildet, das sich dann organisiert. 
Der Bazillus ist Gram-positiv, fusiform oder wurstförmig, spornbildend, aber nur 
im Darm, nicht in Kultur, anaerob, unbeweglich, in Gruppen liegend. Kulturen 
wachsen im Kotextrakt mit Pepton und Maltose. Differentialdiagnostisches. 
Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


19) Ottow. Symptomlos verjauchter Ascites bei Karzinose des 
Bauchfells. (St. Petersburger med. Wochenschrift 1914. Nr. 5.) 

Ein Bauch wurde wegen eines karzinomatösen Ascites punktiert. Durch die 
Nadel kam anfangs keine Flüssigkeit, so daß an einer anderen Stelle noch einmal 
punktiert werden mußte. Das Exsudat war klar. Nach 13 Tagen neue Punktion; 
das Exsudat war vollkommen verjaucht, ohne daß irgendwelche Erscheinungen 
auf eine akute Peritonitis hinwiesen. Wahrscheinlich war bei der ersten Punktion 
eine Darmschlinge angestochen worden und es hatte von hier aus eine Durch- 
wanderung von Darmkeimen stattgefunden und zur Verjauchung geführt. 

O. ist der Ansicht, daß der Fall eine Illustration zu den Experimenten 
Hoehne’s darstelle, der nachwies, »daß entzündliche Vorgänge mannigfacher 
Art, sei es auf der Basis eines rein chemischen Reizes, sei es infolge einer bakte- 
riellen Einwirkung, das Bauchfell in einen solchen Zustand versetzen, der nicht 
nur für wenige Tage, sondern sogar für längere Zeit eine Hemmung oder völlige 
Aufhebung der Bakterienresorption aus der Bauchhöhle zur Folge hat«. 

Deetz (Arolsen). 


20) J. Grekow. Beiträge zur Behandlung der diffusen eitrigen 
Peritonitis. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus dem städtischen Obuchow-Krankenhaus zu St. Peters- 
burg, und zwar aus der vom Verf. geleiteten chirurgischen Abteilung. Das Material 
umfaßt 217 Fälle von dieser Abteilung aus den letzten 8 Jahren sowie 902 ältere 
Fälle von verschiedenen Abteilungen, die schon von anderen Autoren anderweitig 
veröffentlicht worden sind. Verf. bespricht dann die verschiedenen Arten von 
Peritonitis, geordnet nach dem Grundleiden, von dem sie ihren Ausgang nahm. 
Einige besonders bemerkenswerte Fälle werden auch einzeln mitgeteilt. Sodann 
bespricht Verf. die Indikationen zur Operation im allgemeinen und die Art des 
Vorgehens im besonderen, die Prognose und den Ausgang des Leidens sowie die 
Nachbehandlung. 

Aus den in Schlußfolgerungen zusammengefaßten Anschauungen des Verf. 
möchte ich nur folgendes hervorheben: »Die Methode der trockenen Reinigung 
der Bauchhöhle mit offener Behandlung der Peritonitiden durch breite Gaze- 
tamponade wird völlig unverdient fast allgemein verworfen. Die Erfahrung des 
Obuchow-Krankenhauses lehrt, daß diese Methode bei verständiger Anwendung 
derselben den anderen durchaus nicht nachsteht und sogar viel Vorteile aufweist.« 
Als solche werden hauptsächlich genannt die Schnelligkeit der Ausführung, die 
Ausnutzung der kapillären Drainage des Mulls. — Weiterhin: die Indikationen 
zum völligen Verschluß der Wunde in den frühen Stadien der Peritonitis müssen in 
Zukunft erweitert werden. — im Kampfe mit den septischen Fällen von Peritonitis 
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sind wir zurzeit noch machtlos, fast machtlos auch, wenn es sich um das terminale 
Stadium einer Peritonitis handelt. H. Kolaczek (Tübingen). 


21) Crile. Some newer methods of reducing the mortality of 
operations on the pelvic organs. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Vol. LXI. Nr. 17. 1913.) 

C. hat bereits seit längerer Zeit sich bemüht, seine operativen Resultate 
dadurch zu verbessern, daß er die Nervenleitung zwischen Operationsgebiet und 
dem Hirn des Pat. unterbrach; dies nennt er »Anoci-association«. 

In vorliegender Publikation berichtet er über seine Erfahrungen mit diesem 
Vorgehen besonders bei Laparotomien, und zwar wegen Leiden der allerver- 
schiedensten Art. 

Vor den Operationen pflegt C. das Operationsgebiet durch Novokainum- 
spritzung zu isolieren, und durch Einbringen von Chinin und salzsauren Harn- 
stoff bei dem Eingriff selbst in die Wunde gelingt es ihm, postoperative Schmerzen 
und Blähungsbeschwerden zu verhüten. 

Die Operationsmortalität betrug im Jahre 1898 an seinem Hospital noch 6,3°,, 
1908: 4,3%, und nach Einführung seines neuen Verfahrens beim ersten Tausend 
der so Behandelten nur noch 0,8%. W.v. Brunn (Rostock). 


22) F. Lejars (Paris). Les larges perforations il&ocaecales, d’origine 

vasculaire, dans l’appendicite. (Semaine medicale 1914. Nr. 11.) 

L. bespricht unter Mitteilung einer eigenen Beobachtung die Komplikation 
der akuten Appendicitis perforativa mit ausgedehnter Gangrän der Blind- oder 
Dünndarmwand infolge mesenterialer Embolie und Thrombose. 

In L.’s Falle handelte es sich um mehrfache, ausgedehnte Perforationen nach 
stellenweiser Gangrän einer dem Blinddarm benachbarter lleumschlinge. Resek- 
tion der Schlinge, Vereinigung der Darmenden mit dem Murphyknopf. Heilung. 

Mohr (Bielefeld). 


23) Hugh Cett. The present position of acute appendicitis and 
its complications. (Lancet 1914. Januar 31.) 

Verf., Chirurg am London Hospital, vergleicht eingehend die Errungenschaften 
der letzten Jahre quoad prognosis mit denen vor 1905. Einige Zahlen mögen 
hier interessieren, die um so größeren Wert haben, als sie bei Material an dem- 
selben Krankenhaus und unter gleichen Verhältnissen gewonnen wurden. Gegen- 
übergestellt wurden 1000 Fälle von Appendicitisoperationen von 1900-1905, 
und 1000 Fälle von Beginn des Jahres 1912 bis 1913. Die Gesamtsterblichkeit ist 
herabgemindert von 17,2 zu 3,2% ; die Sterblichkeit bei den Operationen während 
des akuten Anfalls von 26,4%, auf 4,3%. Bei bereits ausgebrochener allgemeiner 
Peritonitis sank die Sterblichkeit von 76,5%, auf 20%, bei abgekapselten Abszessen 
von 8,1 auf 3,3%, in dem Rest der Fälle im akuten Stadium mit oder ohne lokali- 
sierte Peritonitis von 15 auf 1,7%. Bei 302 Intervalloperierten betrug zurzeit die 
Mortalität 0,7%, eine Zahl, die nicht wesentlich verschieden ist von der vor 1%5 
(1,1%). Die Erfolge sind also im wesentlichen bei der chirurgischen Behandlung 
der akuten Wurmfortsatzentzündung zu verzeichnen. 

Eine weitere Tabelle zeigt die Resultate, berechnet nach den Tagen, an welchen 
nach Beginn des Anfalls die Operation vorgenommen wurde. Hier interessiert: 
Mortalität bei Operation in den ersten 24 Stunden 1,2%, ; Mortalität bei Operation 
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in den zweiten 24 Stunden 3,9%, ; Mortalität bei Operationen in den dritten 24 Stun- 
den 8,7%,. Allgemeine Peritonitis fand sich am 2. Tage am relativ häufigsten, 
während der 1. und 3. Tag sich darin ziemlich gleich waren. 

Bei 636 während des Anfalls vor 1905 operierten Fällen fanden sich Kom- 
plikationen 146mal, bei der letzten Serie 1912/13: 86. Als Komplikationen werden 
genannt: Sekundäre Abszesse, subphrenische Abszesse, Kotfistel, Thrombose, 
lleus, Pylephlebitis, Parotitis und Lungenkomplikationen; unter letzteren: Embolie 
der Lungenarterie, Empyem, Pleuritis mit und ohne Erguß, Bronchopneumonie, 
Lobärpneumonie, Bronchitis. 

Die einzelnen Komplikationen werden eingehend näher besprochen, wobei 
besonders auch des recht hohen Prozentsatzes der Kotfistelbildung Erwähnung 
getan wird. Vor 1905 trat diese höchst unangenehme Komplikation bei 636 Fällen 
49mal auf; in der letzten Statistik bei 698 Fällen 25mal. 

Der interessante Bericht ist jedem Fachmann höchst lesenswert. 

H. Ebbinghaus (Altena). 


24) G. Nov6-Josserand et H. Fayol. Contribution a l’etude de 
l’hematurie au cours des diverses formes d’appendicite. 
(Journ. d’urologie 1914. V. 2.) . 

Auf Grund von drei eigenen, bisher noch nicht veröffentlichten Beobach- 
tungen und von 28 in der Literatur niedergelegten Fällen besprechen die Verff. 
das Vorkommen von Hämaturie im Verlaufe der Appendicitis. Dieses Symptom 
ist eines der interessantesten, weniger wegen seiner prognostischen Wichtigkeit, 
als wegen der dadurch hervorgerufenen diagnostischen Schwierigkeiten. Hämaturie 
kann bei allen Formen der Appendicitis auftreten, bei akuten und chronischen; 
sie wird auch nach der Appendektomie beobachtet. Bei den akuten Formen er- 
scheint die Hämaturie gewöhnlich im unmittelbaren Anschluß an das Nachlassen 
der allgemeinen Appendixsymptome; sie tritt ganz plötzlich ohne vorhergehende 
Anzeigen auf. Sie ist intermittierend, von kurzer Dauer und wechselnder Stärke. 
Die Hämaturie bei chronischer Appendicitis geht den eigentlichen Appendix- 
symptomen voraus und tritt unter sehr verschiedenartigen Abdominalsymptomen 
auf: Kardialgie mit oder ohne Erbrechen, Verstopfung, Meteorismus, Schmerzen 
in der rechten Fossa iliaca u. a. m. Die Hämaturie ist hier fast stets mit Nieren- 
koliken verbunden, so daß man an einen Nieren- oder Harnleiterstein denken kann. 
Die Differentialdiagnose zwischen Appendicitis mit Hämaturie und Nephrolithiasis 
ist um so schwieriger, als eine Lithiasis auch gleichzeitig mit Appendicitis vor- 
kommen kann. Eine halbwegs sichere Diagnose kann hier nur mittels der Rönt- 
genographie gestelltwerden, doch muß man in der Deutung der röntgenographischen 
Schatten hier besonders vorsichtig sein. Die Appendixhämaturien sind im all- 
gemeinen gutartig, sie treten ohne Temperatursteigerung und ohne Verschlechte- 
rung des Allgemeinzustandes auf. Nach ihrem Aufhören lassen sie keine Folgen 
von seiten des Harnapparates zurück. Die operative Autopsie ergibt, daß bei 
chronischer Appendicitis mit Hämaturie der Wurm häufig nach rückwärts gelagert 
ist, dem Harnleiter adhäriert oder ihn umschlingt. In diesen Fällen wird dann der 
Harnleiterkatheter bei der Untersuchung aufgehalten. Auch in den Fällen von 
akuter Appendicitis mit Hämaturie ist der Wurm häufig nach rückwärts gelagert. 
In den Fällen, die zur Sektion kamen, zeigten die Nieren eine intensive Kongestion. 
Die Ursache der Hämaturie bei Appendicitis kann natürlich eine gleichzeitig vor- 
handene Lithiasis oder Tuberkulose sein, oder aber sie liegt in allgemeinen Ursachen 
— Nephritis — oder in lokalen Gründen. Hier ist vor allen Dingen eine reflekto- 
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rische Nierenkongestion anzuschuldigen. Der Wurm und der Harnleiter haben 
eine gemeinsame Innervation: den Sympathicus abdominalis. Die Appendix- 
hämaturien bedürfen keiner besonderen Therapie und machen auch keine Ände- 
rungen in den operativen Indikationen der Appendicitis notwendig. Die Hämat- 
urie verschwindet nach der Appendektomie; tritt sie überhaupt erst danach ein, 
so bedeutet sie weiter nichts als ein »incident curieux de la convalescence«. In 
keinem Falle kommt es zu schwereren Nierenaffektionen, die für die Zukunft 
fürchten lassen. Paul Wagner (Leipzig). 


25) F. Sasse. Zur Behandlung der diffusen, eitrigen Wurmfort- 
satzperitonitis. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIIl. Hft. 3.) 


S. ist kein Anhänger der Spülmethode bei diffuser Peritonitis; er hält sie für 
zu summarisch und glaubt, daß sie den jeweiligen besonderen Verhältnissen des 
einzelnen Falles nicht genügend Rechnung trägt. Nach größeren Kochsalzspü- 
lungen, z. B. zur Fortschaffung von frischem Blut bei geplatzter Tubarschwanger- 
schaft, hat er einmal langdauernden starken Meteorismus beobachtet, der nach 
trockener Entfernung des frischen Blutes nicht aufzutreten pflegt. Er entfernt 
das Exsudat dadurch, daß mit Hilfe von Platten und Seitenhebeln, die in der Arbeit 
abgebildet sind, nach den verschiedenen Richtungen hin Mullkompressen in die 
Bauchhöhle geschoben werden, die das Exsudat absaugen. Dies gelingt mit Hilfe 
einer Stirnlampe unter Leitung des Auges in Beckenhochlagerung von einem relativ 
kleinen rechtseitigen pararektalen Schnitt ohne Schwierigkeiten. Die Art der 
Anwendung ist durch ein Bild verdeutlicht. In genau beschriebener Weise werden 
je nach Lage des Falles 6—10 und mehr Kompressen in die Bauchhöhle eingeführt. 
Erst nach Einführung des Tampons wird der Wurmfortsatz aufgesucht und ent- 
fernt. Bei allen Fällen, bei denen die Bauchhöhle offen bleiben muß, verwendet S. 
statt des Mikulicz’schen Gazebeuteltampons locker zusammengerollte Mull- 
kompressen, die mit einer einfachen Lage Vioformgaze umgeben sind. Sie haben 
die Dicke einer Ileumschlinge und sind ca. 30 cm lang. Sie werden beim Einführen 
nach Bedarf gekürzt. Die Ausdehnung der Tamponade richtet sich nach dem 
Stande der Entzündung und dem Alter des Eiterungsprozesses. Von der recht- 
seitigen Inzision aus wird bis zur Leber und in den subphrenischen Raum und bis 
ins kleine Becken hinab tamponiert; wenn nötig wird von einem linkseitigen 
Pararektalschnitt bis zur Milz- und Magengegend und bis zum Colon pelvinum 
eine gleichartige Tamponade ausgeführt. Ein Vorzug dieser Tamponade ist 
nach des Verf.s Ansicht die Leichtigkeit des Wechsels derselben. Am Schluß der 
Arbeit ist eine Übersicht über das nach diesen Prinzipien operierte Material ge- 
geben. Die Gesamtzahl der in ca. 4 Jahren operierten Appendicitisfälle betrug 658 
mit einer Mortalität von 2,88%. Die Zahl der Peritonitiden betrug 141; von diesen 
endeten tödlich 10,6%. Daß diese Mortalität wesentlich geringer ist, als die ver- 
gleichsweise zitierten Sterblichkeitsziffern, welche andere Chirurgen bei der Be- 
handlung der diffusen Peritonitis erzielten, glaubt Verf. der Zweckmäßigkeit seines 
Tamponadeverfahrens zuschreiben zu müssen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


26) E. A. Delfino. Hypertrophische Blinddarmtuberkulose. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CIIl. Hft. 3.) 
Kasuistische Mitteilung eines einschlägigen Falles, bei dem die Differential- 
diagnose gegenüber einer syphilitischen Affektion durch die positive Wasser- 
mann’sche Reaktion sehr erschwert war. Eingehende Besprechung des Ent- 
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stehungsmodus der hypertrophischen Blinddarmtuberkulose, wobei auf die Be- 
deutung der akuten Entzündungsvorgänge im Wurmfortsatz hingewiesen wird, 
insofern als diese den Boden für eine spezifische Infektion vorbereiten können. Die 
hypertrophische Darmtuberkulose ist durch eine Verdickung aller Darmmembra- 
nen gekennzeichnet und zeigt eine ausgesprochene Neigung zum Umsichgreifen. 
Es gibt eine subseröse und eine submuköse Form. Bei beiden kann die bakterio- 
logische Prüfung negativ ausfallen. Die Erkrankung beginnt meist schleichend; 
ihre Diagnose kann großen Schwierigkeiten begegnen. Die Prognose ist meist 
ungünstig. Therapeutisch ist der sicherste Eingriff die Resektion; in manchen 
Fällen muß man sich jedoch mit einer Enteroanastomose zur Umgehung der steno- 
sierten Darmpartie begnügen, eventuell mit einseitigem Ausschluß des befallenen 
Darmstücks. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


27) Paul Bernstein. Untersuchungen über das Vorkommen von 
Bruchanlagen bei Föten und jungen Kindern. (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. CIlI. Hft. 3.) 

Unter 99 Föten, Neugeborenen und Kindern in den beiden ersten Lebens- 
jahren fand B. 17mal Brüche oder Bruchanlagen; und zwar waren darunter 16 Fälle 
mit leeren erweiterten Bruchpforten, so daß also die Anlagen zur Hernie weitaus 
überwogen. E. Siegel (Frankfurt a.M.). 


28) Alfred Landsberger. Über Volvulus im Bruchsack. (Med. 
Klinik 1914. 11. p. 461.) 

Ein älterer Mann hatte, abgesehen von schwerer Arteriosklerose, einen bisher 
leicht zurückzubringenden Leistenbruch. Gelegentlich einer Einklemmung recht 
gewaltsame Taxisversuche. 18 Stunden nachher kam es zur Operation. Im 
Bruchsack eine um 180° gedrehte Dünndarmschlinge, die auf einer Dickdarm- 
schlinge lag und diese abquetschte (Bild). Aufdrehung, Rücklagerung des Darmes 
und des Netzes; Wundschluß. Bronchopneumonie. Tod. 

Aus dieser Beobachtung und 32 sonstigen veröffentlichten Fällen entwickelt 
L. das Krankheitsbild. 

Die Entstehung des Volvulus ist geknüpft in der freien Bauchhöhle an ein 
langes Mesenterium mit schmalem Stiel und an eine weite Bauchhöhle, im Bruch- 
sack anein langes, zwischen den Bruchdarmschenkeln verschmälertes Mesenterium 
und an einen weiten Bruchsack. Auslösend wirken Verletzungen, BESteIBERTE 
Peristaltik, ungleiche Füllung der Därme. 

Den Volvulus im Bruchsack zu erkennen, ist sehr schwierig. Zur Abtrennung 
gegen Brucheinklemmung dienen Größe des Bruches, geringe Spannung der Bruch- 
geschwulst, geringe Bruchwassermenge. Vielfach, vor allem, wenn der Bruch- 
volvulus schon längere Zeit besteht oder mit Einklemmung vergesellschaftet ist, 
ist die Erkennung ganz unmöglich. 

Wenn die Einklemmungserscheinungen erst kurze Zeit bestehen, vorsichtige 
Taxis; sonst sofortige Operation. Meist weil zu spät operiert, starben von 31 
20 (64,2%). Georg Schmidt (Berlin). 


29) Guib6e. Un cas de hernie £trangl&e de l’intestin grele dans 
un prolapsus du gros intestin au niveau d’un anus artificiel 
sigmoidien. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 265.) 
Der Sachverhalt ist aus dem Titel ersichtlich. Trotz kurzer Dauer der Ein- 

klemmung war die Dünndarmschlinge bereits so schwer verändert, daß die Re- 
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sektion erforderlich war; ebenso mußte die als After fungierende Partie des Colon 
sigmoideum abgetragen werden. Heilung. 

Im Anschluß an diesen Fall berichtet Gosset über eine weitere persönliche 
Beobachtung. — Um derartige Komplikationen möglichst zu vermeiden, geht 
Gosset bei der Anlegung eines definitiven Kunstafters entweder so vor, daß 
er den Darm quer durchtrennt und nur die zuführende Schlinge einnäht, während 
die abführende geschlossen und versenkt wird. Im anderen Falle wird eine durch 
zweifache Nahtreihe fixierte Doppelflinte gebildet, die dreifach in die Wunde 
eingenäht wird, nämlich 1) an Bauchfell und Obliquus internus und Transversus, 
2) an Obliquus externus sowie 3) an die Haut. E. Melchior (Breslau). 


30) Erich Freiherr v. Redwitz (Würzburg). Über einen Fall von 
Hernia pectinea. (Aus den Verhandlungen der Vereinigung bayerischer 
Chirurgen. 3. Vers. München 12. VII. 1913.) (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXXVIII.) 

Bei einer 64jährigen Frau wurde bei Operation eines Schenkelbruchs ein vom 
Bruchsackhals ausgehender zweiter Bruchsack vorgefunden, der die Fascia pectinea 
durchsetzte und in die Fasern des M. pectineus eindrang. Also eine Hernia 
pectinea subfascialis. Solche Brüche sind bisher erst 18mal teils am Lebenden, 
teils an der Leiche beobachtet. 

R. bespricht die Anschauungen über das Zustandekommen dieser Bruchart 
und weist auf die Schwierigkeit der Diagnose hin, wenn die H. pectinea isoliert 
auftritt. Man soll deshalb bei Darmverschluß aus unbekannter Ursache neben 
anderen auch an die Möglichkeit einer Hernia pectinea incarcerata denken. 

Paul Müller (Ulm). 


31) Ertaud. Pseudo-Etranglement d’une hernie &Epigastrique 
symptomatique d’une perforation de l’estomac. (Bull. et mem. 
de la soc. der chir. de Paris 1914. p. 224.) 

Unter »Scheineinklemmung« wird hier das Phänomen verstanden, daß eine 
sonst freie Hernie unter dem Einfluß eines akuten intraabdominellen entzündlichen 
Prozesses schmerzhaft und irreponibel wird und auf diese Weise eine Einklemmung 
vortäuscht. — In dem mitgeteilten Falle war dieser Zustand an einer kleinen epi- 
gastrischen Hernie im Gefolge einer geschwürigen Magenperforation zu beobachten. 
— Lenormant betont in der Diskussion das Typische derartiger Beobachtungen. 

E. Melchior (Breslau). 


32) A. Albu. Die Röntgendiagnostik der Verdauungskrankheiten 
in klinischer Bewertung. (Med. Klinik 1914. 9. p. 366.) 
Wismutfüllung beeinflußt die Bewegungen und die Absonderung des Magens. 
Baryumsulphat ist einwandfrei. Aus dem Vergleiche krankhafter Bilder unter- 
einander und mit dem Befunde am Gesunden ergeben sich sichere Schlüsse. Im 
Röntgenbilde zeichnen sich größere zerstörende oder gestaltverändernde Vorgänge 
an den Organen getreu ab. Die Röntgenuntersuchung ist kein selbständiges 
Lehrgebiet, wohl aber eine technische Hilfswissenschaft und damit eine unent- 
behrliche Unterstützung der klinischen Beobachtung, ohne die das Röntgen 
nur in seltenen Fällen sichere Auskunft, möglicherweise auch zu verhängnisvollen 
Irrtümern Anlaß gibt. Das Röntgen hat die Kenntnis der Magen-Darmleiden 
zwar nicht der Art nach, wohl aber der Ausdehnung nach erweitert und mehr 
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befestigt. Auch bei Magen- und Duodenalgeschwüren genügt die Röntgenunter- 
suchung nicht; die Prüfung der Saftabsonderung ist unerläßlich. 

Auf dem Gebiete des Sanduhrmagens, auf dem das Röntgenbild wertvolle 
Winke hergibt, verführt seine alleinige Bewertung zu zwecklosen Operationen, 
wie gezeigt wird. Ulcus callosum und Ulcus penetrans ventriculi werden im 
Röntgenlicht manchmal angenommen, manchmal übersehen. 

Ein einheitliches Krankheitsbild des Duodenalgeschwürs, die zuverlässige 
Darstellung von Darmengen sind nicht sichere Früchte der Röntgenologie. Im 
Gebiete der chronischen Stuhlverstopfung ergaben sich nur einzelne zweifelsfreie 
Röntgenbefunde, so für örtliche Dickdarmspasmen. 

Der größte Nutzen wurde bei Lageveränderungen des Darmes, auch bei 
hochgradiger atonischer Mastdarmerweiterung, bei atonischer Speiseröhrendehnung 
infolge von Kardiospasmus erzielt. Bei letzterem Leiden bringt die planmäßige 
Anwendung der Geisler-Gottstein’schen Sonde meist schnell einen ausge- 
zeichneten, wenn auch oft nicht dauernden Erfolg; einmal verhütete die Mikulicz- 
sche, von Bier ausgeführte Dehnung der Cardia einen Rückfall nicht. 

In der frühzeitigen Erkennung der Krebse des Verdauungsrohres gewährt 
Röntgen keinen Fortschritt. 

Umschriebene Magenausgangsgeschwülste verraten sich oft nur durch die 
folgende Magenerweiterung. Deutlicher als durch rein klinische Untersuchung 
tritt häufig im Röntgenlicht der Scirrhus mit Schrumpfmagen hervor. 

Einmal zeigte sich nach Anfüllung des Magens vom Mastdarm aus im Röntgen- 
bild eine krebsige Magen-Dickdarmfistel. Georg Schmidt (Berlin). 


33) Theodor Hausmann. Über die Lokalisation von Abdominal- 
tumoren mit Hilfe der topographischen Gileit- und Tiefen- 
palpation. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 3.) 


Verf. tritt in vorliegender Arbeit sehr energisch für die von ihm ausgebaute 
Gleit- und Tiefenpalpation des Gastrointestinalschlauches ein. Er wünscht ganz 
besonders, daß sich der Chirurg dieselbe zu eigen macht, weil er am meisten dazu 
geeignet ist, durch die bei der Operation erhobenen autoptischen Befunde dia- 
gnostisch wichtige Probleme praktisch zu lösen. Wohl ist die Diagnostik der 
Bauchgeschwülste durch die Röntgenaufnahmen wesentlich gefördert worden, 
allein sie verleitet öfters zu Irrtümern oder führt nicht immer zum Ziel. Die Gleit- 
und Tiefenpalpation hingegen ist eine vorzügliche Ergänzung der klinischen Unter- 
suchungsmethoden, insonderheit auch der Röntgendiagnostik; ja in manchen 
Fällen ist sie dieser überlegen, insofern die Palpation die Lokalisation von Ge- 
schwülsten besser bestimmt, als es röntgenologisch möglich ist. Verf. führt eine 
Reihe von Krankengeschichten ausführlich an, bei denen durch abnorme Ver- 
schieblichkeit oder durch abnorme Lagerung des von der Geschwulst befallenen 
Organes die Lokalisation der Geschwulst erschwert oder mit Hilfe des allgemein 
üblichen Palpationsverfahrens unmöglich war, die topographische Gleit- und 
Tiefenpalpation hingegen wichtige Aufschlüsse gab. H. gesteht vorurteilslos zu, 
daß die Methode kein diagnostisches Zaubermittel ist, er hofft aber, daß der Aus- 
bau der noch neuen Methode unter Mitarbeit zahlreicher Beobachter die Geschwulst- 
diagnostik noch wesentlich fördern wird. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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34) Einhorn. An appliance for the introduction of instruments 
into the stomach. (Med. record Vol. LXXXV. Nr. 10. 1914. März 7.) 
E., der schon einmal Instrumente angegeben hat zur Entnahme von Magen- 
und Duodenalsaft (Zentralblatt Ref. 1913, Nr. 40 u. 46), gibt jetzt eine Verbes- 
serung dieser Instrumente an. Eine Fischbeinsonde trägt an ihrem Ende eine 
kleine Kappe, mittels welcher Magen- und Duodenal-»Eimerchen«, lösliche Magen- 
elektroden usw. in den Magen eingeführt werden können. 
Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


35) F. Klaussner (München). Gastropexie nach Rovsing. (Aus 
den Verhandlungen der Vereinigung bayrischer Chirurgen. 3. Vers. München 
12. VII. 1913.) (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII.) 

K. hat an elf weiblichen und zwei männlichen Patt. die Gastropexie nach 
Rovsing (breite Befestigung des Magens an der vorderen Bauchwand) wegen 
Gastroptose ausgeführt. Eine gewisse Besserung wurde in allen Fällen beobachtet. 
In vier Fällen erzielte man eine »absolute Heilung«, in drei Fällen eine bedeutende 
Besserung. In den übrigen Fällen war die Besserung weniger namhaft und be- 
ständig. Besonders ungünstig waren die Resultate bei Neurasthenikern. 

Von einem sehr günstig verlaufenen Falle, den die Gastropexie vom Hunger- 
tode rettete, wird die Krankengeschichte ausführlich wiedergegeben. 

Paul Müller (Ulm). 


36) Josef v. Koväts. Über die nichtoperative Behandlung der 
narbigen Pylorusstenose. (Med. Klinik 1914. 11. p. 456.) 

Wenn der Kranke unüberwindliche Furcht vor der Operation hat, kommen, 
wie eine Krankengeschichte zeigt, Fibrolysineinspritzungen in Betracht. Durch 
den so erweichten Narbenring müssen die etwa noch ausreichend kräftigen, sonst 
entsprechend anzuregenden Muskeln des Magens seinen gestauten Inhalt durch- 
pressen (Bauchknetungen, Gymnastik der Bauchmuskeln, reichliches Trinken von 
Wasser während der Mahlzeit, danach etwa einstündige Lagerung auf die rechte 
Seite). Blutdrucksteigerung mit Blutandrang nach dem Kopfe ist eine zur Vor- 
sicht mahnende Folge der Fibrolysineinspritzungen; auch örtliche Schmerzhaftig- 
keit, Brechreiz, Geschmacks- und Geruchsstörungen kommen vor. 

Georg Schmidt (Berlin). 


37) J. Burke (Buffalo). A contribution to the pathology of duo- 
denal ulcer. (Buffalo medical journal 1914. Februar.) 

Fall von operativ behandelter Striktur des Duodenum nach Ulcus chronicum 
duodeni. 

Die klinischen Erscheinungen entsprachen einer Pylorusstenose. Bei der 
Operation erschien das Duodenum, beginnend etwa 1!/,cm unterhalb der Vena 
pylorica, auf eine Länge von etwa 6-7 cm in ein dünnes Rohr mit harten Wan- 
dungen von !/, seines normalen Durchmessers verwandelt; als Ursache dieser aus- 
gedehnten Striktur fand sich ein den ganzen Umfang des Darmes einnehmendes 
Geschwür von etwa 6—7cm Längenausdehnung. Hintere Gastroenterostomie. 
Heilung. (3 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


38) C. Hart. Über das Ulcus duodeni. (Med. Klinik 1914. 9. p. 363.) 
H. fand im letzten Jahre in 22 von 450 Leichen (= 4,89%) ein Geschwür 
oder mehrere Geschwüre oder — mehrmals und — eine Narbe im Zwölffinger- 
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darm. 16 betrafen Männer (= 72,8%). Mit Ausnahme eines 5jährigen Kindes 
handelte es sich stets um Erwachsene, die etwa in jedem Lebensjahrzehnte gleich- 
mäßig beteiligt waren. 5mal hatte das Geschwür den Tod veranlaßt, nämlich 
3mal infolge Durchbruchs in die freie Bauchhöhle, 2mal infolge von Verblutung 
aus einem angefressenen Gefäße. In mehreren Fällen gleichzeitig ein Magen- 
geschwüt oder eine Magennarbe. Im übrigen im ganzen 21 Fälle von Magen- 
geschwür. Demnach Häufigkeitsverhältnis zum Duodenalgeschwüre etwa wie l : 1. 

Letzteres saß stets zwischen Magenausgang und Papille, meist nahe ersterem, 
meist an der Hinterwand. Das Geschwür lag in der Vorderwand, wenn Durch- 
bruch in die freie Bauchhöhle, an der Hinterwand, wenn ein größeres Gefäß an- 
gefressen war. 

Die Geschwürsbildung ist gebunden an die verdauende Kraft des Magen- 
saftes und eine das Gewebe schädigende, verdauungsfähig machende Einwirkung. 
Aus dem frischen Ulcus pepticum geht das chronische Geschwür hervor, da die 
Entstehungsbedingungen fortdauern und das Geschwür nicht zur Überkleidung 
mit Schleimhaut neigt. Blutumlaufstörungen, Atherosklerose spielen mit. Doch 
kommt Embolie, auch als retrograde, nicht wesentlich in Betracht. Wichtig sind 
nervöse Einflüsse, von Nachbarorganen, vom Hirn her. Äußere Verletzung, 
chronische Druckwirkung, mechanische, thermische Reize treten zurück. Niemals 
fand sich nach ausgedehnter Hautverbrennung ein Duodenalgeschwür. 

Beziehungen des anatomischen Befundes zu den Krankheitszeichen: Stets 
fielen Magenerweiterung und eine Verdickung des Magenpförtnerringes auf, die, 
als Muskelspasmus, auf den unmittelbaren Reiz des Geschwüres zurückgeführt 
wird. 

6 Narben (= 27,8%) im Zwölffingerdarm, niemals mit Verengerung oder 
erheblicher Einschnürung, wohl aber mit flachen Wandausbuchtungen, in denen 
Wismut liegen bleiben und ein frisches Geschwür vortäuschen kann. 

Niemals bösartige Neubildung auf dem Geschwürsboden. 

Im allgemeinen wird nur der Chirurg ein Duodenalgeschwür erfolgreich an- 
greifen. Doch heischen die bei mehrfachen gleichzeitigen Geschwüren des Magens 
und Duodenum fortbestehenden Durchbruchs- und Blutungsgefahren vorsichtige 
Beurteilung. Georg Schmidt (Berlin). 


39) V. Rochet et A. Latarjet. Etude sur les voies d’abord chirur- 
gical du plexus hypogastrique et de son ganglion. (Lyon chir. 
1913. T.X. p. 425 u. 548.) 

Bezugnehmend auf eine erschöpfende anatomische Studie über den Plexus 
hypogastricus beim Mann, der von Latarjet und Bonnet in Bd. IX p. 619 des 
Lyon chirurgical veröffentlicht worden ist und im Original nachgesehen werden 
muß, da sie sich für ein kurzes Referat nicht eignet, besprechen die Verff. ausführ- 
lich die einzelnen Wege, auf denen man sich einen chirurgischen Zugang zum 
Plexus hypogastricus und seinem Ganglion verschaffen kann. 

Am wenigsten geeignet erscheint ihnen der perineale Weg, da er selbst bei 
Resektion des Steißbeins keinen genügenden Zugang und vor allem keine freie 
Übersicht über das Ganglion gewährt. Reseziert man aber zur Überwindung 
dieses Übelstandes auch noch teilweise das Kreuzbein, so wird dadurch der Eingriff 
so sehr kompliziert, daß die Sterblichkeit erheblich anwächst. 

Günstiger in dieser Beziehung ist schon der von Fiolle zu Operationen im 
prärektalen Gebiet empfohlene coccy-perineale Schnitt, doch ist auch bei diesem 
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die Übersicht lange nicht so gut, wie beim abdominalen Weg, den die Verff. daher 
als Methode der Wahl ansehen. Man kann dabei entweder extra- oder transperi- 
toneal vorgehen. In beiden Fällen wird zunächst von einem Pfannenstiel- 
schen suprasymphysären Bogenschnitt unter ausgiebiger Mobilisation der Recti 
eingegangen. Darauf wird bei der extraperitonealen Methode das Bauchfell, unter 
Durchtrennung des Urachus, um eine Verletzung der Blase zu vermeiden, so weit 
von der Blase abgelöst, bis man zu den Harnleitermündungen gelangt, die als 
Orientierungspunkte zum Aufsuchen des Ganglion hypogastricum dienen, da dieses 
etwas tiefer und einen knappen Querfinger abwärts vom Blasenende der Harn- 
leiter liegt. 

Beim transperitonealen Vorgehen wird nach gründlicher Mobilisation der 
Blase und Eröffnung des Bauchfells die Blase möglichst stark vorgezogen, die 
Harnleitermündungen aufgesucht und zwischen ihnen das hintere Peritonealblatt 
durch einen bogenförmigen Schnitt durchtrennt. Bei weiterem Vordringen in die 
Tiefe stößt man bald auf eine derbe bindegewebige Platte, von der starke weißliche 
Stränge teils zur Blase, teils zum Mastdarm ziehen: die vom Plexus hypogastricus 
abgehenden Nervenstränge, hinter denen das Ganglion liegt. Lateral sieht man die 
zum Blasengrund ziehenden Gefäße durchschimmern, die vorsichtig stumpf ab- 
geschoben werden, worauf man die Nervenplatte an dieser Stelle zwischen zwei 
Klemmen durchtrennt, wodurch die zur Blase ziehenden Nerven mit dem Ganglion 
ausgeschaltet werden. Die Exstirpation des Ganglion erscheint den Verff. nicht 
ratsam, da dabei leicht Nebenverletzungen oder Blutungen entstehen könnten, 
die sich bei der Tiefe des Operationsgebietes schwer übersehen bzw. beherrschen 
ließen. 

Wie die experimentelle Physiologie der Blase zeigt, die eingehend auch unter 
Anführung eigener Tierversuche besprochen wird, führt die beiderseitige Durch- 
trennung des Plexus hypogastricus zu einer vollständigen motorischen und sen- 
siblen Lähmung der Blase. Dieser Eingriff erscheint daher bei unheilbaren, mit 
ständigen schmerzhaften Tenesmen einhergehenden Blasenentzündungen nament- 
lich tuberkulöser Natur angezeigt. Nach der Operation verlieren die Patt. aller- 
dings die Fähigkeit, ihre Blase spontan zu entleeren, doch werden sie dafür auch 
von ihren Schmerzen, die ihnen das Leben zur unerträglichen Qual machen kön- 
nen, befreit. 

Am Menschen haben die Verff. diese Operation nur einmal in einem Falle von 
inoperabler Nierentuberkulose mit schwerer Cystitis ausgeführt. Als Beweis für 
die Wirksamkeit dieser Operation kann dieser Fall aber nicht dienen, da Pat. 
nach der Operation eine Blasenfistel behielt und das Aufhören der Schmerzen auch 
diesem Umstand zugeschrieben werden kann. F. Michelsson (Riga). 


40) A. Venot et A. Parcelier (Bordeaux). Le carcinome primitif du 
jejuno-ilEon. (Revue de chir. XXXIII. annee. Nr.5 u. 9.) 

Das am Dünndarm verhältnismäßig seltene Karzinom bevorzugt sein oberes 
und unteres Drittel und befällt Männer viel häufiger als Frauen (70:30). Es 
umfaßt den Darm meist ringförmig, führt bald zur Stenose und geht leicht Ver- 
wachsungen mit der Umgebung ein. Seine gewöhnliche Länge überschreitet nicht 
5cm. Invaginationen und Perforationen sind selten. Lymphdrüsenmetastasen 
finden sich in etwa 40% der Fälle. Metastasen im Bauchfell, Netz, Darmserosa, 
Leber, Eierstöcken, Knochen, Nieren sind nur selten beobachtet. Nur siebenmal 
bestanden mehrere Karzinome im Dünndarm. Zum Teil handelt es sich dabei 
um submuköse Metastasen oder Impfkarzinome. 
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Histologisch haben wir es fast immer mit Adenokarzinomen zu tun. Skirrhen 
und Kolloidkrebse sind sehr selten. Die sogenannten Karzinoide des Dünndarms 
erreichen meist nur einen Durchmesser von 3—7 mm und sind ohne klinische 
Bedeutung. Ihr Ausgangspunkt (versprengte Pankreaskeime, Lieberkühn’sche 
Drüsen, Ductus omphalomesentericus, Darmepithel?) ist noch strittig. 

Klinisch machen sich die Dünndarmkrebse meist erst durch Schmerzen, 
Koliken, Verschlußerscheinungen bemerkbar, verlaufen also im Beginn immer 
symptomlos. Eine fühlbare Geschwulst war nur in 16 Fällen unter 36 Operierten 
vorhanden. je höher der Krebs sitzt, desto schneller schließen sich Erbrechen, 
Darmsteifung und Kolik an die Nahrungsaufnahme an. Der Nachweis okkulter 
Blutungen und die Röntgenuntersuchung haben für die Diagnose zunehmende 
Bedeutung erlangt. 

Die Resektion hat um so günstigere Resultate, je besser sich die Geschwulst 
nach außen ziehen läßt, d. h. noch nicht verwachsen ist. Im Stadium der Okklusion 
kommt zunächst die Enteroanastomose zur Anwendung, an die später die Resek- 
tion angeschlossen wird. Die Enterostomie ist als Palliativoperation zu ver- 
werfen. Zahlreiche Kasuistik, darunter ein eigener Fall, der trotz gelungener 
Resektion 15 Monate später an Lebermetastasen den Tod herbeiführte. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


41) L. Börard et H. Alamartine (Lyon). Accidents et technique 
de la jejunostomie. (Revue de chir. XXXIII. annee. Nr. 5.) 

Von einer jejunostomie muß man verlangen, daß sie schnell und unter ört- 
licher Betäubung ausgeführt werden kann, daß sie offen bleibt, so lange man es 
will, daß sie keine Kanalisationsstörungen macht, daß sie stets kontinent bleibt. 
Die Methode von Witzel und v. Eiselsberg genügt nach Ansicht der Verff. 
- diesen Forderungen nicht. Sie ist für Lokalanästhesie zu kompliziert (? Ref.) 
und führt wegen der einstülpenden Nähte um das Drain leicht zu Verengerungen 
der Darmlichtung und zu Knickungen. Verff. verloren selbst einen Kranken an 
dieser Komplikation durch Darmverschluß. Sie geben deshalb der einfachen 
seitlichen Jejunostomie ohne Witzel’schen Schrägkanal in Verbindung mit der 
seitlichen Anastomose an den Fußpunkten der Fistelschlinge den Vorzug. Zur 
Seitenanastomose benutzen sie den Knopf von Jaboulay und Lumitre, der 
ineinem kurzen Augenblick angelegt ist. Durch die Ausschaltung der Fistelschlinge 
wird auch die einfache seitliche Jejunostomie kontinent; sie ist mit wenigen Nähten 
gemacht. Zu dauerndem Dünndarmmund umschnürt man den Dünndarm ober- 
halb der Fistel. Die ganze Operation erfordert weniger als eine Minute. Kanali- 
sationsstörungen bei dieser omegaförmigen Jejunostomie kommen nie vor. Genaue 
Beschreibung der Technik. R. Gutzeit (Neidenburg). 


42) Case. Xray observations on colonic peristalsis and anti- 
peristalsis, with special reference to the ileocolic valve. 
(Med. record New York Vol. LXXXV. Nr. 10. 1914. März 7.) 

C., der etwa 1500 Wismut-Röntgendurchleuchtungen des Bauches gemacht 
hat, berichtet über seine Studien der Antiperistaltik. Er fand einen tonischen 
Kontraktionsring im Colon transversum rechts von der Mittellinie. Von diesem 
Ring ausgehend wurden langsame antiperistaltische Wellen in rhythmischer Folge 
zum Blinddarm hinlaufend gesehen. Am Colon descendens und lleum wurden 
rapide antiperistaltische Bewegungen, ähnlich den Holzknecht’schen Beob- 
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achtungen, gesehen. Ohne Ausnahme in jedem Falle wurde im Anschluß an 
lleosigmoidostomie retrograde Peristaltik im Kolon gesehen. Verstärke Anti- 
peristaltik kann als Zeichen schwerer Verengerung des Darmes angesehen werden, 
bei spastischem Verschluß und Verengerung durch gut- und bösartige Prozesse, 
besonders wertvoll als Zeichen bei karzinomatöser Verengerung. Die von Holz- 
knecht zuerst beobachtete Massenperistaltik des Kolon fand auch C. mehrmals, 
und führt sie zurück auf Massagewirkung oder äußere Manipulationen am Bauch bei 
der Untersuchung. Er erklärt sie durch Steigerung des muskulären Tonus der 
Darmwände. Elektrischer Reiz mit einer unipolaren Elektrode löst im Darme keine 
aktive Kontraktion aus. Normalerweise entsteht nach Wismutklysmen ein Ein- 
schnürungsring an der Verbindungsstelle zwischen Dick- und Blinddarm, gegen- 
über der Klappe; oft entleert sich dabei der Blinddarm. Ist.dieser durch Ver- 
wachsungen, Appendicitis usw. fixiert, so entwickelt sich der Ring in der Gegend 
der Klappe selbst, der Blinddarm wird nicht entleert. Also nicht das Coecum 
mobile, sondern vielmehr der fixierte Blinddarm gibt Anlaß zu Stauung und 
Störungen; demnach wirken Operationen zur Fixierung des Blinddarms schädlich. 
In weit mehr als 1400 Fällen fand C. 250mal (1 :6) Insuffizienz der lleocoecalklappe, 
die normalerweise suffizient sein muß. Insuffizienz der Klappe geht fast immer 
mit chronischer Verstopfung einher, daher auch mit Stase im lleum. Ausführliche 
‚Literatur. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


43) P. Duval et J. Ch. Roux. Contribution ä l’&tude du traite- 
ment chirurgical de la „stase colique“ par alterations du 
cölon droit. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 303.) 

Gegenüber der gewöhnlichen habituellen Stuhlverstopfung, die nach den Verff. 
auf einer Erkrankung der Flexura sigmoidea bzw. der Ampulla recti beruht, gibt 
es verschiedene Formen der Verstopfung, denen Veränderungen des rechtseitigen 
Dickdarms — Coecum, Colon ascendens, Flexura hepatica — zugrunde liegen, 
und die in ihren schwersten Formen chirurgische Hilfe erheischen. Es gehört 
hierher 1) die »membranöse Perikolitis«, die besonders zu Knickungen an der 
Flexura hepatica führt, 2) das Coecum mobile, 3) die atonische Typhlektasie, 
4) die Coecotyphlitis (sic!) chronica. — Jeder chirurgischen Intervention hat 
natürlich vorher eine bestimmte diagnostische Differenzierung nach dem jeweiligen 
pathologischen Typus vorauszugehen; die dabei hauptsächlich in Betracht kom- 
menden Momente werden von den Verff. näher aufgeführt. Bezüglich der einzelnen 
Operationsmethoden ist zu sagen, daß die Auslösung des Dickdarms bei der ad- 
häsiven Perikolitis in der Regel illusorisch bleibt, da die durchtrennten Stränge 
sich bald wieder neu bilden. 

Die Coecopexie bleibt ebenfalls gewöhnlich ohne dauernden Effekt, wenn die 
Fixation allein an das Bauchfell erfolgt. Dauerresultate werden dagegen erhalten, 
wenn nach Coecoplicatio die Befestigung an die Sehne des M. psoas minor vor- 
genommen wird. 

Anastomosen am Dickdarm bleiben hinsichtlich der Stuhlpassage häufig 
ergebnislos wegen der hier mitspielenden retrograden Peristaltik. Was man durch 
Anastomosierung erzielen kann, ist vielmehr nur eine Drainage des entzündlich 
veränderten Blinddarms. Die gegebene Methode unter diesen Voraussetzungen 
bildet die Coecosigmoidostomie. In zwei Fällen wurde mit dieser Operation ein 
gutes Resultat erzielt. 

In schweren Fällen von Perikolitis mit Striktur an der Flexura hepatica und 
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Doppelflintenbildung bleibt allein die Exstirpation des Kolon bis zur Mitte des 
queren Dickdarms übrig. Auch diese Methode ergab in zwei sehr vorgeschrittenen 
Fällen ein ausgezeichnetes Resultat. E. Melchior (Breslau). 


44) Lehmann. Ein Fall von Invaginatio ileocoecalis im Röntgen- 
bilde. (Fortschr. auf d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 
Bei einem 18jährigen Jüngling, der seit 3 Wochen an kolikartigen Schmerzen 
litt, war der Stuhl abwechselnd angehalten und durchfällig, enthielt häufig Blut. 
Es wurde eine Röntgenuntersuchung auf dem Trochoskop nach Haenisch vor- 
genommen. Im Querkolon hörte plötzlich die Wismutsäule nahezu ganz auf 
und ging nur in Form von zwei schmalen, 15—20 cm langen Randstreifen nach 
rechts weiter. Die Operation ergab eine Invaginatio ileocoecalis. Pat. wurde 
geheilt. Eine per os gegebene Wismutmahlzeit hatte den Darm vorher glatt 
passiert. Gaugele (Zwickau). 


45) A. Lesniowski. Volvulus des Dünndarms. (Przegl. chir. i gin. 
Bd. VIII. Hft. 1. [Polnisch.]) 

Der 67jährige Pat. hat seit 2 Tagen Verhaltung von Stuhl und Winden, sowie 
Koterbrechen. Starke Auftreibung des Leibes, besonders des Epigastrium. In 
der linken Darmbeingrube Dämpfung. Laparotomie, Vorfall der Dünndarm- 
schlingen, Dickdarm leer, geschrumpft. Hinter dem Dünndarm, nach links oben 
gerichtet, ein derber Strang: Es handelte sich um das in der Richtung des 
Uhrzeigers gedrehte Gekröse. Über den Rand desselben war eine Dünndarm- 
Schlinge stark geknickt; die Därme oberhalb der Knickung stark gebläht. Rück- 
drehung um 180°. Der untere Gekrösabschnitt narbig verdickt, am Dünndarm, 
in der Nähe des Blinddarms eine Einschnürungsfurche. Entleerung des Darm- 
inhalts mittels Trokar. Am 10. Tage Aufgehen der Bauchnaht, Vorfall des Magens 
und Netzes, dann glatter Verlauf und Heilung. Es handelte sich um eine Drehung 
des ganzen Dünndarms um 180° im Sinne des Zeigers. Die Ätiologie des Leidens 
wird zumeist auf angeborene oder erworbene Kürze des Mesenterialansatzes des 
Dünndarms zurückgeführt; erstere kommt als Ursache bei Neugeborenen häufig 
in Betracht, obwohl eine Drehung um 90° noch nicht pathologisch ist. Eine eine 
Zeitlang abgeschnürte Schlinge kann zur Drehung führen. Bei normalem Mesen- 
terialansatz kann die Drehung durch Steigerung einer physiologischen Kreuzung 
der Schlinge und Spannung des betreffenden Gekrösabschnittes zustande kommen. 
Über dem Mesenterialstrange wird dann die Schlinge geknickt, und der Verschluß 
ist da; die Knickung kann durch Schwere der gefüllten Schlinge entstehen, wobei 
dann infolge einer gesteigerten Peristaltik und Blähung langsam immer weitere 
Abschnitte des Darmes über das gespannte Mesenterium gezogen werden. Die 
größte Resistenz und die stärksten Schmerzen konzentrieren sich rechts vom Nabel. 

A. Wertheim (Warschau). 


46) G. Kelling. Über die Mechanik der Lateralanastomosen im 

Magen-Darmkanal. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 3.) 

K. bespricht die mechanischen Verhältnisse bei den verschiedenen Arten der 
Lateralanastomosen am Magen-Darmkanal, bei denen die Größe des Schnittes, 
die ungleiche Weite der kommunizierenden Darmteile, der Zug der verbundenen 
Darmteile an der Anastomose und an den Punkten kurzer Mesenterialfixation eine 
große Rolle spielt. Bei Verbindung von Darmteilen mit ungleicher Weite braucht 
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die Öffnung nicht größer zu sein als der Querschnitt des kleineren Darmteiles, 
durch zu großen Schnitt kann die Überfüllung des zuführenden unteren Darm- 
teiles zur Knickung desselben an der Stelle der Faltung Veranlassung geben. Wenn 
gleich weite Darmteile vorliegen, kann man einen größeren Schnitt machen. Im 
allgemeinen hält Verf. die Anastomose Ende zu Ende oder Ende zu Seite für 
sicherer in ihrer Funktion als die Lateralanastomosen, weil bei den ersteren immer 
der Druck des Darminhaltes in der Achse des Darmes liegt und genau senkrecht 
zur Anastomosenöffnung erfolgt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


47) L. Krauze. Zur operativen Behandlung des Mastdarmvorfalls. 
(Przegl. chir. i ginek. Bd. IX. Hft. 2. [Polnisch.]) 

Verf. bevorzugt die Methode nach Rehn-Delorme, d.h. die zylinderförmige 
Exzision der Schleimhaut aus dem vorgefallenen Darmabschnitt und Vereinigung 
der Defektränder mittels einer Reihe von Raffnähten. Er selbst operierte 9 Fälle 
mittels der erwähnten Methode und gibt die betreffenden Krankengeschichten 
wieder. Die sonst lebhafte Blutung wurde durch elastische Umschnürung des 
Vorfalles am Anus bekämpft. Der älteste Pat. war 68, der jüngste 22 Jahre alt. 
Die meisten Fälle wurden in Lokalanästhesie operiert. Der Erfolg war ein guter. 
Nur in einem Falle rezidivierte das Leiden nach einem Jahre. In 2 Fällen bei 
älteren Frauen wurde nach einigen Wochen p. op. ein ganz geringer Vorfall durch 
plastische Operation des Beckenbodens beseitigt. In einfachen, zumal leichten 
Fällen leistet die Methode Vorzügliches und gibt wenig Rezidive. In schweren 
Fällen sollte man sie mit Plastik des Beckenbodens verbinden. Die zweite Opera- 
tion soll erst nach Wochen ausgeführt werden. A. Wertheim (Warschau). 


48) J. Maybaum. Zur Behandlung der Hämorrhoiden nach Boas. 
(Przegl. lek. 1913. Nr. 19. [Polnisch.]) 

Die Methode beruht bekanntlich auf passiver Hyperämie, welche mittels 
eines Saugglases in der Analgegend hervorgerufen wird, wodurch die Knoten zum 
Vorschein kommen. Verf. versuchte sie in 15 Fällen. In 4 Fällen versagte sie, 
da die Knoten rasch in den Mastdarm zurückschlüpften. In einem Falle kolla- 
bierte der an Lebercirrhose kranke Pat. 15 Minuten nach Ansetzen des Glases 
und starb nach 2 Stunden. In 10 Fällen erfolgte Heilung nach etwa 2 Wochen. 
Die Knoten wurden nekrotisch, die geringen Beschwerden wurden durch Opium 
gelindert. A. Wertheim (Warschau). 


49) Fritz Hölscher. Über entzündliche Geschwülste der Bauch- 

höhle. (Med. Klinik 1914. p. 401.) 

14 Krankengeschichten. Entzündliche Geschwülste an den verschiedensten 
Stellen der Bauchhöhle, meist im Netz. Sie entstehen entweder von selbst oder 
im Anschluß an Operationen, von denen 75%, Bruch- und Blinddarmoperationen 
sind. Exsudative und proliferative Entzündung und Schwielenbildung mit oder 
ohne Eiterherdbildung. Ursache: Ein chronischer, mechanischer oder chemischer 
Reiz oder eine Infektion schwach virulenter Keime. Unterbindungsfäden spielen 
weniger eine Rolle als kleine Thrombosen und Gewebsnekrosen. Dazu kommt 
eine Krankheitsveranlagung. 

Klinische Erscheinungen. Unterscheidungsmerkmale. Die frühzeitige Probe- 
punktion ist zu verwerfen. Im Zweifelsfalle baldige Probelaparotomie. Im all- 
gemeinen Einschnitt, nicht Exzision. Georg Schmidt (Berlin). 
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50) A. Rydygier. Operative Behandlung der Geschwülste des 
S romanum und Mastdarms. (Przegl. chir. i ginek. Bd. VIII. Hft. 1. 
[Polnisch.]) 

Das Material der Lemberger Klinik umfaßt 24 Fälle. Auf Frühdiagnose und 
rechtzeitige Fingeruntersuchung wird besonderer Wert gelegt, das Rektoskop ist 
mit Vorsicht zu verwenden. Die Probeexzision wird verworfen, da die Natur des 
Leidens in der Mehrzahl der Fälle auch so klar ist. Der hohe Sitz der Geschwulst, 
sowie Übergreifen auf Prostata, Scheide oder Blase sind keine Kontraindikationen, 
dagegen die Verwachsungen mit den höheren Abschnitten des Kreuzbeins. 
Die Kranken werden mit Abführmitteln und Kliysmen eine Woche vor der Opera- 
tion vorbereitet. Unmittelbar vor und nach der Operation Opiate. Sitzt die 
Geschwulst an der Grenze zwischen Mastdarm und S romanum, so wird 14 Tage 
vor der Operation ein Kunstafter im Colon transversum in der Mittellinie an- 
gelegt. Dann wird der kranke Abschnitt energisch gespült. Die Operation wird 
durch den Bauch gemacht, die Darmenden End-zu-End vernäht. Verf. verwirft 
die Operationen durch den Mastdarm und tritt warm für die abdominale oder 
abdominosakrale Methode ein. Er bildet — nach Rydygier sen. — Haut- 
Knochenlappen aus dem quer durchmeißelten Kreuzbein, das zurückgeklappt 
wird. Er warnt vor Eröffnung des Darmes vor seiner vollständigen Isolierung. 
Das Bauchfell wird, zwecks Entfernung der Drüsen, eröffnet, die Art. haem. sup. 
unterbunden. Torsion des Darmes und Befestigung am After. Tamponade der 
Wunde: bei der Naht des Darmes macht R. auf die blutstillende Naht der Schleim- 
haut aufmerksam. In 86,8°, aller Fälle wurde radikal operiert, dabei 31,9°,, 
Mortalität. A. Wertheim (Warschau). 


51) Sven Johansson. Zur Kasuistik der primären Geschwülste 
des Omentum majus. (Nordiskt med. Arkiv 1913. Abt. I. Nr. 9.) 


J. beschreibt vier Fälle primärer Netzgeschwülste: 

1) Bei einem 5jährigen Knaben fand sich eine faustgroße, diünnwandige, mit 
Dünndarmschlingen verwachsene Cyste, die mittels 1!/,mal gedrehten gänsekiel- 
dicken Stieles vom unteren Teil des großen Netzes ausgegangen war. Die Wand 
bestand aus zellarmem Bindegewebe mit stellenweis reichlicher Rundzelleninfil- 
tration und Peritonealendothel auf der Außenseite, ohne Endothel auf der Innenseite. 

2) Bei einer 24jährigen Frau wurde vor dem Uterus liegend eine feste, faust- 
große Geschwulst angetroffen, die durch einen fingerdicken, 2—3mal gedrehten 
Stiel mit dem Netz verbunden war. Die Schnittfläche ähnelte einer Stauungs- 
milz; mikroskopisch Fibrosarkom. Auffallend war die große Menge von Blut in 
der Bauchhöhle. Rezidivfreiheit bei fast 3jähriger Beobachtungszeit. 

3) Kindskopfgroße, höckrige Geschwulst bei einer 47jährigen Frau, aus- 
gehend vom Netz zwischen Magen und Colon transv. Entfernung mit Resektion 
des Netzes und in pfennigstückgroßem Umfang Ausschneidung aus dem Magen 
bis auf die Schleimhaut. Mikroskopisch: Hypernephroide Geschwulst. Kein 
Rezidiv bei 2jähriger Beobachtung, obwohl Ascites vorhanden war. 

4) Gänseeigroße Cyste, mit kalkinkrustierter Wand aus zellarmem Binde- 
gewebe bestehend, war ein zufälliger Obduktionsbefund. 

Literaturverzeichnis findet sich bei Prutz und Monnier, Deutsche Chirurgie. 
Lief. 46k. Die größte Gruppe bilden die Cysten, meist ohne Endothel auf der 
Innenseite. Das häufige Vorkommen bei Kindern, etwa 40°,, spricht für eine 
angeborene Bildungsanomalie. Von den soliden Geschwülsten erfahren die Fibrome 
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häufig eine bösartige Umwandlung. Ein in diesem Zentralblatt 1895 von Len- 
nander beschriebener Fall von Lipom ist in der Monographie von Prutz und 
Monnier nicht aufgeführt. Da die bösartigen Geschwülste sehr bald Metastasen 
machen, so kommen sie nur selten zur Operation. Lediglich die Sarkome nehmen 
ein größeres praktisches Interesse ein. Sie finden eine eingehende Bearbeitung von 
Rene und Emilie Bonamy in Revue de gynecologie 1908. Zu bemerken ist, 
daß Ascites nicht gleichbedeutend mit schlechter Prognose ist. Verf.s Fall 2 ist 
wohl das erste bisher beschriebene primäre Netzsarkom mit Stieldrehung. Die 
Stieldrehung darf wohl als glücklicher Zufall angesehen werden, der die früh- 
zeitige Operation veranlaßte. E. Moser (Zittau). 


52) Carl Eisenberg. Über primäre Mesenterialkarzinome. (Aus 
den Verhandlungen der Vereinigung bayrischer Chirurgen. 3. Vers. München 

12. VIl. 1913.) (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIIl.) 
Mitteilung eines einwandfreien, auch mikroskopisch sichergestellten Falles 
von primärem Mesenterialkarzinom bei einem 25jährigen Mädchen. Exstirpation. 
Rezidiv nach 6 Monaten. E. nimmt an, daß sich die Geschwulst aus einem bei 
der Anlage des Darmkanals in das Mesenterium versprengten Keim entwickelt hat. 

Paul Müller (Ulm). 


53) B.K. Finkelstein. Zur Chirurgie der Milz auf Grund von 
66 eigenen Fällen. (Russki Wratsch 1914. Nr. 8.) 


1903— 1913 operierte F. in Batum und Baku 66 Fälle: Schnittstichwunden 3 
(+ 1), Schußwunden 3 (} 2), Rupturen 7 (} 4), Abszesse 3 (} 1), Echinokokken 3 
(+ 1), nicht parasitäre Cysten 1, Geschwülste 1 (+), dislozierte Malariamilzen 16 (+ 4), 
immobile Malariamilzen ohne Ascites 21 (} 7), mit Ascites 8 (} 5). Im ganzen 
starben 26. Operationen: 53 Splenektomien, 3 Splenopexien, 1 Splenotomie, 
3 Nähte, 2 Rippenresektionen, 4 Bauchschnitte. Auf Grund seiner Erfahrungen, 
sowie der Literatur kommt F. zu folgenden Schlüssen. Die Operation der Schnitt- 
stichwunden gibt 20%, der Schußwunden 50% +. Die Splenektomie ist nur bei 
ausgedehnten Wunden angezeigt, sonst die Naht oder Tamponade. Bei Rup- 
turen gibt die Operation jetzt nur noch 20°, 7; hier muß man meist die Milz ent- 
fernen, ebenso bei sog. spontaner Ruptur. Bei Abszeß ist die beste Methode die 
transpleurale Inzision; Resultate sehr gut; ebenso bei nichtparasitären Cysten 
(10% +) und bei Echinokokkus (20% } bei Splenektomie, die nur bei ausgedehnter 
Zerstörung und bei Dislokation des Organs angezeigt ist). Die Splenektomie bei 
bösartigen Geschwülsten gibt 20° 7, doch nur in einzelnen Fällen dauernde 
Heilung. Ausgezeichnete Resultate gibt die Splenektomie bei Wander- und dis- 
lozierter Milz. Infolge Unvollkommenheit unserer Kenntnisse über die Milz- 
funktion sind die Indikationen zur Splenektomie bei immobiler vergrößerter 
Milz schwer zu stellen. Bei dem sog. Morbus Banti, der Anaemia splenica und der 
Malariamilz gibt die Splenektomie, in bestimmter Periode ausgeführt, sehr großen 
Nutzen, da hierdurch der Herd entfernt wird, der für den Organismus schädliche 
Substanzen produziert. Die Splenektomie ist ferner heilend in einer gewissen 
Zahl Fälle von chronischem Malariaascites. Widerraten ist sie bei tiefen Verän- 
derungen der parenchymatösen Organe. Gückel (Kirssanow). 
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54) W. M. Kernig. Zur Lehre von der Senkung der Leber (Des- 

census hepatis). (Russki Wratsch 1914. Nr. 10.) 

Leichte und mittelschwere Fälle kommen häufiger vor, als man gewöhnlich 
annimmt. Unter 750 Patt. san K. Lebersenkung 22mal, 21mal bei Frauen (4,5°%, 
aller 450 Frauen), Imal beim Manne (0,3°, aller 300 Männer). 2 weitere Unter- 
suchungsreihen gaben 4,8 bzw. 3,3%. Zur Diagnose muß man den Leberrand 
markieren, außerdem das Fehlen der Leberdämpfung rechts hinten unten am 
Brustkasten feststellen. Selbst hohe Grade von Fettleibigkeit verhindern die 
Senkung nicht. In 10 Fällen von den 22 gab die Senkung keine Symptome; in 
den übrigen Zeichen von Gallensteinkolik oder Cholecystitis (7 Fälle), Peri- 
hepatitis; manchmal täuschen die Schmerzen Wurmfortsatz- oder Nierenkrank- 
heiten vor. Mäßige und mittelstarke Senkung kann für Lebervergrößerung ge- 
halten werden. Bei großen Geschwülsten in der rechten Hälfte der Bauchhöhle 
von Frauen muß man an die Möglichkeit einer Wanderleber denken. (In einem 
solchen Falle fand K. eine Geschwulst im rechten Hypogastrium und rechtseitiges 
Pleuraexsudat. Diagnose: Bösartige Geschwulst im Bauch, Metastase in der 
Pleura. Sektionsbefund: Primärer Krebs der rechten Lungenwurzel; schwere 
Lebersenkung.) Gückel (Kirssanow). 


55) E. R. und M. J. Hesse. Zur Frage von der Häufigkeit der 

Gallensteine auf Grund des Sektionsmaterials (17402 Fälle) 

des Obuchowhospitals in Petersburg. (Russki Wratsch 1914. Nr. 9.) 

Gallensteine wurden in 378 Leichen (= 2,17%) gefunden, unter 11 174 Männern 
82mal (0,73°%,), unter 6228 Frauen 296mal (4,75%). Am häufigsten im 6. Jahr- 
zehnt. 319mal (84%) gaben die Steine keine Symptome. Sie führten zum Tode 
bei Frauen in 16,5°, der Fälle, bei Männern in 12,2%. In 24°, der Fälle fand 
man Cholecystitis (33 von den 59 tödlichen Fällen zeigten eitrige Cholecystitis). 
10 Patt. starben infolge akuter Verstopfung des Ductus choledochus, 1 des Ductus 
hepaticus, 15 infolge primären Krebses der Gallenblase. In einem Falle saß der 
Stein in einem der Gallengänge der Leber (Cholelithiasis intrahepatica). Während 
der letzten 10 Jahre (in welche das verarbeitete Material gehört) sah man 20 Fälle 
von primärem Gallenblasenkrebs, davon nur 5 ohne Gallensteine. Primäres 
Karzinom des Ductus choledochus 6mal, des Ductus cysticus und hepaticus 3mal, 
des Ductus hepaticus Imal. .Gückel (Kirssanow). 


56) S. Szuman. Ein großer Gallenstein im Wurmfortsatz. (Now. 

lek. 1913. Nr. 12. [Polnisch.]) 

Pat. hatte in der Anamnese Anfälle von Appendicitis und Gallensteinkolik. 
Er wurde wegen der letzteren operiert. In der Gallenblase zahlreiche Steine, 
welche entfernt wurden. Im freien Wurmfertsatz, beim Übergang in den Blind- 
darm ein 7 g schwerer Gallenstein. Glatter Verlauf. Einige statistische Angaben 
über Häufigkeit und Verlauf der Fremdkörper im Wurmfortsatz, wobei die Selten- 
heit der Gallensteine als Fremdkörper betont wird. Wertheim (Warschau). 





57) Rubaschow. Zur Röntgendiagnostik der Gallensteine. (Fort- 
schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 
1) Es gibt zwei Formen von Gallensteinen: a. Die gleichmäßig dichten Steine, 
ovaler oder runder Form; b. Steine, die in der Mitte heller sind und deshalb auf 
der Platte eine Ringform aufweisen. 
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2) Die Dichtigkeit der Gallensteine ist viel geringer, als die der Nierensteine; 
es scheint deswegen ratsam, auch bei den Gallensteinaufnahmen das Doppel- 
plattenverfahren nach Köhler anzuwenden. 

3) Die Größe der in vivo röntgenographierten Gallensteine ist verschieden: 
Beck beschreibt stecknadelkopfgroße, de Quervain hanfkorngroße Steine. 

4) Auch die Zahl der Steine variiert; Einzelsteine kommen nicht oft vor; als 
charakteristisch für Gallensteine gilt die traubenförmige Gruppierung der Schatten. 

5) Die traubenförmige Gruppierung läßt die Gallensteine mit absoluter 
Sicherheit in der Gallenblase lokalisieren, ein Einzelstein liegt am häufigsten in 
einem der großen Gallengänge. 

6) Die Steine liegen auf der Platte zwischen der XI. und XII. Rippe; die 
Entfernung von der Wirbelsäule ist größer als bei den Nierensteinen. Manchmal 
befinden sich die Steine in dem Leberschatten, öfter aber außerhalb. 

Differentialdiagnose: 

1) Nierensteine. Die Schatten der Nierensteine sind dichter, haben häufig 
eine charakteristische Form und liegen im allgemeinen der Wirbelsäule näher. Zur 
Differentialdiagnose kann das Verfahren von Beclere angewendet werden; es 
werden zwei Aufnahmen gemacht a. eine dorsoventrale, bei welcher die Gallen- 
steine kleiner und schärfer sind, b. eine ventrodorsale, bei der die Nierensteine 
deutlicher hervortreten. | 

2) Darminhalt und Fremdkörper des Darmes kommen bei gründlicher Darm- 
entleerung nicht in Betracht. 

3) Kalkablagerungen in den Rippenknorpeln zeichnen sich durch ihre Schärfe, 
längliche Form und ihre Gruppierung aus. 

4) Ringförmige Gallensteine können mit verkalkten Lymphdrüsen, die 
manchmal auch eine hellere Zentralpartie besitzen, verwechselt werden; die letzteren 
aber liegen der Wirbelsäule näher und nehmen niemals eine traubenförmige Grup- 
pierung an. Gaugele (Zwickau). 


58) H. Ströbel. Talmaoperation und Kardiolyse. (Aus den Verhand- 
lungen d. Vereinigung bayrischer Chirurgen. 3. Vers. München 12. VII. 1013.) 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXVIII.) 

S. berichtet über die Erfolge von 8 Talmaoperationen, die an der Graser’schen 
Klinik wegen Ascites ausgeführt worden sind. Zwei Fälle sind (9 bzw. 5 Jahre 
nach der Operation) als geheilt anzusehen, 1 ist wesentlich gebessert, 4 sind 3 Wo- 
chen bis 1!/, Jahre nach der Operation gestorben, 1 ist ungebessert. Die Methode 
war teils die Originalmethode nach Talma, teils die Modifikation nach Narath, 
teils die nach Lanz. Ungeeignet erscheinen die Fälle von Cirrhose cardiaque. 

Ferner wurde in 3 Fällen wegen Herzbeutelsynechie die Kardiolyse ausgeführt. 
Einer ist wesentlich gebessert, der zweite nach anfänglicher Besserung an Apo- 
plexie zugrunde gegangen, der dritte ist nicht gebessert. 

Paul Müller (Ulm). 








59) Gabryszewski. Aneurysma cirsoideum des Armes und Vor- 
derarmes durch zahlreiche Unterbindungen und Kauterisation 
geheilt. (Lwowski tyg. lek. 1913. Nr. 13. [Polnisch.]) 

Die Haut der oberen Extremität eines 3jährigen Kindes ist von der Mitte 
des Oberarms bis zum Handgelenk von schwammiger Konsistenz. Nur an der 

Innenfläche ein zweifingerbreiter Streifen normaler Haut, der sich von der oberen 
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Armhälfte nach der Hand geradlinig hinzieht. Die Ränder der bläulich-roten 
Geschwulst verdickt. Es wurde ein Aneurysma racemosum diagnostiziert. Das 
Kind war infolge der Blutungen sehr erschöpft. Die am stärksten pulsierenden 
äußeren Stränge wurden oben unterbunden, und dazwischen einige tiefe Kauteri- 
sationen mit dem Thermokauter gemacht. Nach einer Woche hört die Pulsation 
auf. Dieser Eingriff wurde etwa 20mal innerhalb von 5 Monaten in Narkose 
wiederholt. Die peripheren Teile vernarbten vollständig. Nach 6 Monaten reichte 
das Aneurysma 2 Querfinger breit oberhalb und 3 unterhalb des Ellbogengelenkes. 
Die weitere Behandlung bestand in Bepinselung mit 5°,igem Arg. nitr., jeden 
2. Tag. Heilung nach 3 Jahren. A. Wertheim (Warschau). 


60) D. Frischberg. Verletzungen und traumatische Aneurysmen 
der Arteria glutaea superior et inferior s. ischiadica. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 3.) 

Schilderung von zwei operativ behandelten Fällen von Stichverletzung der 
Gesäßgegend mit gleichzeitiger Verletzung der großen Glutäalarterien und konse- 
kutiver Ausbildung eines traumatischen Aneurysma. Weiterhin geht Verf. noch 
auf die Symptomatologie und Diagnostik sowie Therapie der Verletzungen der 
Glutäalarterien mit und ohne Aneurysmenbildung ein. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


61) Carl Stoltz. Eine Indikation zur Wahl der ÖOperations- 
methode bei Aneurysmen, erläutert an zwei Fällen von 
Aneurysma der Arteria femoralis. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie 1914. Bd. LXXXVIII. Hft. 3. p. 452.) 

Zunächst werden in der Arbeit sechs Fälle von traumatischem Aneurysma 
angeführt, die Henle während des russisch-japanischen Krieges beobachtet hat 
und bei denen nach doppelter Unterbindung der Arterie und Exstirpation des 
Aneurysmas keine Zirkulationsstörungen eintraten. In gleicher Weise wurden 
zwei Fälle von traumatischem Aneurysma (A. axillaris u. femoralis) am Luisen- 
hospital zu Dortmund (Prof. Henle) mit vollem Erfolg behandelt. In allen 
diesen acht Fällen hatte sich das Versorgungsgebiet der erkrankten Arterie nach 
provisorischer Unterbrechung des Blutstromes gut durchblutet erwiesen, und 
nach Abnahme der Klemme am distalen Gefäßteil war das Blut in pulsierendem 
Strome herausgetreten, ein Beweis dafür, daß sich genügend Kollateralen für die 
Aufrechterhaltung des Kreislaufs gebildet hatten. 

Anders in einem weiteren Falle. Hier lag ein auf luetischer Grundlage ge- 
bildetes Aneurysma der A. femoralis vor; außerdem war die V. femoralis throm- 
bosiert. Da die angeführten Symptome der Kollateralenbildung fehlten, wurde 
nach Exstirpation des Sackes der 12cm lange Arteriendefekt durch Einnähung 
eines Saphenastücks vom anderen Bein gedeckt. Zunächst trat gute Durch- 
blutung der vorher leichenfarbenen Extremität ein, aber nach einigen Tagen scheint 
sich doch Thrombose gebildet zu haben: an den Zehen, an der Wade und am 
Knie gab es Nekrosen. Immerhin konnte die ohne Transplantation mindestens 
bis zum Knie der Nekrose verfallene Extremität erhalten werden. 

Verf. folgert aus diesen Erfahrungen, daß beim arteriellen Aneurysma die 
Venentransplantation oder auch die Gefäßnaht nicht als die Operation der Wahl 
angesehen werden kann. Meist ist eine dieser Methoden gar nicht nötig, und 
man kommt mit dem einfachen Verfahren, beiderseitiger Unterbindung mit 
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totaler und partieller Exstirpation des Sackes zum Ziele. Man soll sich das Vor- 
gehen von dem Ausfall der oben genannten Prüfung der Kreislaufverhältnisse 
vorschreiben lassen. 

Nachweislich erforderlich war die Venentransplantation bisher nur in einem 
Falle Lexer’s und in dem letzten Falle des Verf.s. Einen idealen Erfolg hatte 
nur der Fall Lexer’s aufzuweisen. Paul Müller (Ulm). 


62) N. Dobrowolskaja.. Zur Technik der End-zu-Seit-Gefäß- 
anastomose. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 


Die Arbeit stammt aus dem städtischen Obuchow-Krankenhause (chirurgische 
Abteilung Dr. J. Grekow) und der pathologischen Abteilung des K. Instituts für 
experimentelle Medizin (Dr. E. London) zu St. Petersburg. 

Die Verf. teilt zwei neue Nahtmethoden für die sapheno-femorale Anastomose 
nach Delbet mit und veranschaulicht sie durch 10 Textabbildungen. Die Haupt- 
aufgabe dieser Methoden ist die Vermeidung einer Stenosenbildung an der Anasto- 
mosenstelle. Das wird erreicht durch Anlegung eines Querschnitts in der Vena 
femoralis und eines Längsschnitts in dem Saphenastumpf; dadurch wird die 
Nahtlinie entsprechend verlängert und befindet sich in einiger Entfernung von 
der Lichtung des transplantierten Gefäßes. Technische Einzelheiten lassen sich 
nicht kurz referieren. H. Kolaczek (Tübingen). 


63) Erich Hesse und Wilhelm Schaack. Zur pathologischen Ana- 
tomie und Histologie der Venennaht, speziell der sapheno- 
femoralen Anastomose bei Varicen. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Obuchow- 
Krankenhauses in St. Petersburg (Dr. J. Grekow). Die Verff., die schon mehrere 
Arbeiten auf diesem Gebiete geliefert haben und weitere in Aussicht stellen, be- 
richten hier über einen sehr bemerkenswerten Fall, wo ein durch Anlegung der 
sapheno-femoralen Anastomose klinisch vorzüglich geheilter Fall von schweren 
Varicen mit Ulcera cruris durch einen Zufall — der Pat. starb an Appendicitis 
mit Peritonitis — anatomisch nachgeprüft werden konnte. Es konnten so genau 
die wichtigen Klappenverhältnisse der Venen an dem betreffenden Bein und die 
Durchgängigkeit der künstlichen Gefäßanastomose geprüft werden. Weiterhin 
konnte ein 515 Tage altes Präparat einer Venennaht beim Menschen genau mikro- 
skopisch untersucht werden. Wie Verff. zeigen, war das bisher nur sehr selten 
der Fall; die meisten einschlägigen Untersuchungen beziehen sich auf entsprechende 
Tierversuche, 

Das Ergebnis der genauen histologischen Untersuchung wird auf drei farbigen 
Tafeln dargestellt und läßt sich dahin zusammenfassen: 

1) Um die Nahtstelle herum besteht auch nach 515 Tagen noch am mensch- 
lichen Venenpräparat eine kleinzellige Infiltration. Darin fallen die reichlich 
vorhandenen Fremdkörperriesenzellen auf. 

2) Die Seidenfäden rücken von der Intima ab und werden nicht resorbiert. 

3) Die Muskelelemente sind in allen Schichten der Gefäßwand erheblich ver- 
ringert, teilweise ganz geschwunden. | 

4) Das Bindegewebe ist um die Nahtstelle herum stark vermehrt und zeigt 
eine erhebliche hyaline Degeneration. 
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5) Die elastischen Elemente unmittelbar an der Nahtstelle sind verringert, ihre 
Anordnung ist gestört. 

6) Die elastischen Fasern der transplantierten Saphena sind gut erhalten. 
Das beweist, daß die nach der sapheno-femoralen Anastomose vom retrograden 
Blutdruck — wie in der Norm — befreite Saphena ihren elastischen Apparat nicht 
nur erhält, sondern anscheinend unter dem Einfluß der verstärkten Funktion 
sogar verstärkt. H. Kolaczek (Tübingen). 


64) J. Brau-Tapie. Varices cong£Enitales du membre inferieur. 
(Arch. gener. de chir. VIII. 1. 1914.) 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von angeborenen Varicen, die sich 
gleichzeitig mit einem Naevus angiomatosus bei einem Iljährigen Jungen seit 
der Geburt entwickelt hatten. Verf. führt noch zehn analoge Fälle an und betont, 
daß es sich hierbei nicht um die Folgen eines fortschreitenden Angioms handle, 
sondern daß Angiom wie Varicen auf der Basis einer angeborenen Atonie der 
Venenwand entstehen. Therapeutisch kommt die Exzision des Angioms und die 
Saphenektomie in Frage. M. Strauss (Nürnberg). 


65) Ch. Monod. Sphacele circulaire de la cuisse par lien con- 
stricteur avec conservation de tout le segment sous-jacent 

du membre. (Bull. et m&moires de la soc. de chirurgie de Paris 1914. 

p. 241.) 

Der 17jährige Pat. erlitt vor 7 Jahren eine heftig blutende Weichteilwunde 
der Kniegegend; ein herbeigerufener Landarzt brachte die Blutung vermittels 
eines oberhalb davon in halber Höhe des Oberschenkels angelegten zirkulären 
Druckverbandes zum Stehen. Als er den Pat. nach 2 Tagen wieder aufsuchte, 
war entsprechend den Bindentouren bereits Gangrän eingetreten. Eigentüm- 
licherweise beschränkte sich dieselbe allein auf das betroffene Segment, während 
das Bein als Ganzes erhalten blieb. Man sieht jetzt eine tiefe Rinne, ähnlich wie 
bei angeborenen Abschnürungen; außerdem ist die gesamte Muskulatur des Ober- 
schenkel geschwunden. Die Arteria femoralis pulsiert unmittelbar unter der 
Narbe. Das Fehlen einer Lymphstauung erscheint bemerkenswert. — Abbildungen. 

E. Melchior (Breslau). 


66) Heinemann und Siedamgrotzky. Zur Kasuistik der Becken- 
luxationen. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 4.) 
Kasuistische Mitteilung zweier einschlägiger Fälle; Besprechung des Ent- 
stehungsmechanismus, der klinischen Erscheinungen und Therapie der Verletzung. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


67) Sherman. Congenital dislocation of the hip, a rational 
method of treatment. (Transact. of the amer. surg. assoc. 1913.) 

Ausgehend von der Beobachtung, daß bei der angeborenen Hüftverrenkung 
die Gelenkkapsel infolge ihrer zu engen Lichtung das Haupthindernis darstellt 
für eine Reposition des Schenkelkopfs in der Pfanne, ersann S. folgende Methode. 
Er eröffnet das Gelenk, erweitert bei gebeugter Hüfte die Kapsel scharf mit einem 
feinen Bistouri, so weit, daß er mit dem Finger bis zur Pfanne dringen kann. 
Durch diese Öffnung führt er den Schenkelkopf bis in die Pfanne, keine Naht der 
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Kapsel! Nun Extension, Abduktion um 70—80°, Innenrotation um 90°, Gips- 
verband in dieser Stellung bei gebeugtem Knie, Röntgenkontrolle. Entfernung 
des Gipsverbandes nach 4—6 Wochen. Zur Vermeidung der Reluxation durch 
Drehung des Schaftes folgt nun eine Osteotomie, und zwar wird ein Nagel zwischen 
die Trochanteren in den Knochen getrieben, dicht unter ihm der Schaft osteotomiert, 
das obere Ende am Nagel in seiner Stelle gehalten, so daß der Kopf in der Pfanne 
bleibt. Das untere Fragment wird um 20° nach außen gedreht. Neuer Gips- 
verband und Röntgenkontrolle. Der Nagel wird nach 6 Wochen entfernt. Der 
Gipsverband bleibt länger liegen, bis zur völligen Verheilung des Schaftes. Nach 
2-3 Monaten Beginn mit Aufstehen im Verbande. Gesamtdauer 8—12 Monate 
bis zur Erzielung eines normal funktionierenden Gelenkes, zuerst in Intervallen 
Wechsel des Gipsverbandes. Der Hauptvorteil der Methode ist Vermeidung der 
Destruktion epiphysärer Elemente des Knochens, wie sie bei anderen Methoden 
geschieht. Resultate in 27 Fällen 70% Erfolge (19 Fälle) mit normal funktio- 
nierendem Gelenk. Ohne Osteotomie erzielte S. denselben Erfolg in 41°, (12 von 
29 Fällen). Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


68) Max Brandes. Zum Entstehungsmechanismus der typischen 
Frakturen des atrophischen Femur. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie 1914. Bd. LXXXVIll. Hft. 3. p. 580.) 

Die Mitteilung aus der chirurgischen Klinik zu Kiel (Prof. Anschütz) bildet 
eine Ergänzung zu einer früheren Arbeit des Verf.s (Bruns’ Beiträge Bd. LXXXIl). 
Damals wurde die Anschauung vertreten, daß eine einfache, durch Krankheit 
oder Gipsverband hervorgerufene Inaktivitätsatrophie des Femur genüge, um 
einer geringfügigen Gewalteinwirkung die Bruchentstehung zu ermöglichen. Die 
Lokalisation dieser meist subperiostalen, suprakondylären Frakturen sei be- 
dingt durch besondere Festigkeitsverhältnisse am atrophischen Femur und einen 
besonderen Entstehungsmechanismus, der mit einer Biegungsbeanspruchung des 
Femur endet. Bei den Frakturen nach eingerenkter Luxatio coxae cong. mit 
nachfolgender Gipsverbandbehandlung spiele auch die dadurch entstandene 
Flexionskontraktur des Kniegelenks eine Rolle. 

Die in manchen Fällen von Luxatio coxae cong. bestehende Anteversiun 
des Schenkelhaises sollte in der Kieler Klinik durch Osteoklase des Femur korri- 
giert werden. Waren die früheren Anschauungen des Verf.s richtig, so mußte 
sich bei bereits atrophischem Femur durch einfache gewaltsame Streckung im 
kontrakten Kniegelenk eine suprakondyläre Fraktur erzeugen lassen. In der 
Tat gelang dies unter sechs Kindern viermal. Im fünften Falle fehlte die Schrump- 
fung des Kniegelenkbandapparates, im sechsten handelte es sich um ein sehr 
kräftiges Kind. 

Verf. hält damit den von ihm angenommenen Entstehungsmechanismus 
der typischen Frakturen des atrophischen Femur für einwandfrei erwiesen. 

Paul Müller (Ulm). 


—L—e nn | 

Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. | | 
Direkte Nerveneinpflanzung in den Muskel 
und muskuläre Neurotisation 
bei einem Falle von Cucullarislähmung. 


Von 
Prof. v. Hacker, Graz. 
Die Mitteilungen, welche einerseits Heineke! über erfolgreiche Tierversuche 
der direkten Einpflanzung eines motorischen Nerven in einen Muskel, andererseits 
1 Heineke, Die direkte Einpflanzung des Nerven in den Muskel. Zentralbl. f. Chir. 
1914, Nr. 11. Chirurgenkongreß 1914. 
21 
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Erlacher? auf Grund von seit 1911 angestellten Experimenten, sowohl über 
die direkte Nerveneinpflanzung, als über muskuläre Neurotisation machte, in 
denen eines Falles Erwähnung getan wurde, in dem ich vor (7) Jahren am Men- 
schen mit funktionellem Erfolg sowohl eine direkte Implantation des Accessorius 
in den gelähmten Cucullaris, als auch eine muskuläre Neurotisation des Cucullaris 
durchgeführt und beschrieben habe, veranlassen mich, über diesen Fall, den ich 
zweimal im Verein der Ärzte Steiermarks vorgestellt, aber sonst nicht ausführ- 
licher publiziert habe, auch hier kurz zu berichten: 

Es handelte sich um eine schwere Schultermuskellähmung bei einem 24jährigen 
Mädchen, die nach einer im April 1906 in Südsteiermark ausgeführten Drüsen- 
ausräumung des unteren seitlichen Halsdreiecks der rechten Seite entstanden 
war. Bei der Entfernung der tuberkulösen Drüsen war eine Verletzung des Ac- 
cessorius und von Nerven des Plexus cervical. und brachial. zustande gekommen. 
Die erste Operation führte ich 10 Monate nach der Verletzung aus (6. Februar 
1907). Nach Rreilegung des Operationsfeldes wurde am lateralen Rande des 
rechten Sternocleidomastoideus, der Austrittsstelle des Accessorius entsprechend, 
ein Nerv von der Dicke einer starken Nähnadel gefunden, welcher nach ab- und 
auswärts zog, in einen narbigen Faden überging und als ein wieder stärker wer- 
dender Nerv tiefer unten in den Cucullaris überging. Die elektrische Reizung 
dieses Nerven mit der Nadelelektrode rief keine Zuckung im Cucullaris hervor. 
Die mittlere Partie dieser Schleife erschien eben völlig narbig. Auf die Reizung 
des Musc. cucullaris selbst, ferner des Levator. scap. und der Plexusnerven er- 
folgten prompte Zuckungen. Es wurde nun die narbige Partie aus der Nerven- 
schleife exzidiert. Die Enden waren so weit voneinander entfernt, daß sie auch 
nach Dehnung nicht hätten vernäht werden können. Es wurde deshalb das 
distaje Ende des zentralen Stückes des N. accessorius auf dem kür- 
zesten Wege, nach Bildung eines kleinen Kanals hoch oben im Musc. 
cucullaris, in diesen eingepflanzt, so daß dieser Nerv jetzt zwischen Sterno- 
cleidomastoideus und Cucullaris ziemlich horizontal verlief, um möglicherweise 
den Muskel auf diese Weise zu neurotisieren. Der Nerv, der unten in den 
Cucullarisrand eintrat, wo er sich teilte, und als Accessoriusast angesprochen 
werden konnte (da die Stelle ziemlich tief lag, könnte es sich auch um den Ramtıis 
trapezius aus dem Plexus cervic. gehandelt haben), wurde in einen kleinen 
Längsschlitz eines nahe gelegenen Plexusnerven (oberhalb des Axil- 
larispunktes) peripher implantiert. Endlich wurde von dem intakten 
Musc. levator scap. ein gutes Stück so abgespaltet, daß sein Muskel- 
querschnitt gut mit dem angefrischten mittleren Cucullaristeil ver- 
näht werden konnte. An die Möglichkeit, auch auf diese Art eine muskuläre 
Neurotisation zu bewirken, dachte ich namentlich mit Rücksicht auf eine dies- 
bezügliche Mitteilung Gersuny’s%, welcher nach Vereinigung des intakten Cu- 


2 Ph. Erlacher, Über den Bau der motorischen Nervenendigungen und ihre Bedeutung 
für die Nervenplastik. Mitteilungen des Vereins der Ärzte Steiermarks 1914. Nr. 1; Hyper- 
neurotisation, muskuläre Neurotisation, freie Muskeltransplantation. Zentralbl. f. Chir. 1014. 
Nr. 15; Über die motorischen Nervenendigungen. Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. XXXIV; Cnir- 
urgenkongreß 1914. 

3 v. Hacker, Erfolgreich operativ behandelte Cucullarislähmung. Mitteilungen des 
Vereins der Ärzte Steiermarks 1908. Nr. 8, ref. Wiener klin Wochenschr. 1908. Nr. 37; Schulter- 
muskellähmung mit Nervenplastik und Muskeltransplantation behandelt. Mitteilungen des 
Vereins der Ärzte Steiermarks 1910. Nr. 6. 
ae Gersuny, Eine Operation bei motorischen Lähmungen. Wiener klin. Wochenschrift 
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cullaris mit dem gelähmten Deltoideus die Funktion des letzteren wieder eintreten 
sah, ohne daß allerdings in diesem Falle die Art der Wiederinnervierung desselben 
sichergestellt worden war. 

Nach dieser Operation stellte sich in meinem Falle eine allmähliche Besserung 
der Armfunktion ein, dieSchmerzen, die früher bestanden hatten, schwanden, und 
die Pat. war, als sie ein Jahr nach der Operation (7. Februar 1908) vorgestellt 
wurde, jetzt imstande, die Schulter zu heben, und es war eine Hebung 
des Armes auf die doppelte Höhe wie früher, nämlich bis zur Hori- 
zontalen, möglich. Es spannten sich dabei die auf den Cucullaris überpflanzte 
Partie des Levator scap. und angrenzende Teile des Cucullaris. Die Pat. wurde 
vor und nach den Operationen immer auf der Nervenklinik vom Assistenten 
Dr. Phleps auf das genaueste untersucht. Die elektrische Untersuchung 
ergab schließlich die wieder aufgetretene Erregbarkeit im Cucul- 
larisgebiet vom Accessorius aus (Herstellung der Leitung durch die Im- 
plantation des Accessorius in den Muskel), ferner bei Reizung des Plexus 
oberhalb des Axillarispunktes (Implantation des peripheren Nervenastes 
in einen Plexusnerven) und eine bei direkter Erregung des Musc. levator 
scap. nachweisbare Miterregbarkeit der Cucullarispartie nächst 
der Transplantationsstelle des Levator scap. auf diesen Muskel (Neu- 
rotisation des Cucullaris vom Levator aus). 

Im Februar 1908 wurde bei der Pat. noch eine zweite Operation aus- 
geführt, durch welche unter Raffung der (vom Dorsal. scapulae versorgten) ge- 
lähmten Scapularportion des Cucullaris das Schulterblatt der Dorsalfortsatzlinie 
genähert und zu gleicher Zeit eine Vernähung des an der Spina scap. ab- 
gelösten gut innervierten Deltoideus mit dem Querschnitt des eben- 
dort abgetrennten gelähmten Cucullaris vorgenommen wurde. Das am 
18. Februar 1910 bei der zweiten Vorstellung zu konstatierende, allmählich ein- 
getretene Resultat war, daß die Pat. nunmehr den Arm vollkommen 
senkrecht erheben konnte. Durch das Aufhören des Hängens der Schulter 
und die Möglichkeit, sich zu verkürzen, ist auch eine Erholung der übrigen Schulter- 
muskeln, deren Lähmung nicht direkt in Angriff genommen worden war, wie 
des Rhomboideus, Supra- und Infraspinatus und Serratus a. m. zustande gekommen. 
Bei elektrischer Reizung der hinteren Deltoideuspartie breitete sich 
die Zuckung jetzt deutlich auf das mit derselben verschmolzene 
Gebiet des Trapezius aus, während umgekehrt bei Reizung des Trapezius 
kein Mitzucken des Deltoides erfolgte. 

Der Fall war jedenfalls geeignet, zu Studien über die beiden, wie es schien, 
dabei erfolgreich verwendeten neuen Arten der Neurotisation einer gelähmten 
Muskelpartie anzuregen. Ich habe bei beiden Vorstellungen darauf hingewiesen, 
wie wichtig es in praktischer und wissenschaftlicher Beziehung wäre, durch exakte 
Tierversuche die Frage der Möglichkeit der Neurotisation eines gelähmten Muskels, 
namentlich durch Verschmelzung desselben mit einem normal innervierten Muskel, 
näher zu studieren, da die operative Therapie partieller Lähmungen eine wesent- 
liche Änderung durch den Nachweis der verläßlichen Durchführbarkeit einer 
solchen Neurotisation erfahren und vor allem bei wegen Muskellähmungen unter- 
nommenen operativen Eingriffen der gelähmte Muskel selbst Verwendung finden 
könnte usw. 

Im Tierexperiment wurden nunmehr von Erlacher bei beiden Arten der 
Neurotisation eines gelähmten Muskels, von Heincke (im Verein mit O. Haber- 
land und W. Müller) bei der direkten Einpflanzung des Nerven in den Muskel 
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positive funktionelle Erfolge erzielte Erlacher hat auch den histologischen 
Nachweis erbracht, daß aus dem implantierten Nerv feine, zarte Neurofibrillen 
ausgewachsen waren und auf normalen Muskelfibrillen wunderbar feine, zarte 
Endplatten mit Kernanhäufung und periterminalem Netzwerk bildeten, ebenso 
wie er bezüglich der Muskelneurotisation von den gesunden Partien ausgehende, 
in die degenerierten Muskelpartien eindringende feine Nervenfasern, die sich den 
Sarkoplasten oder jungen regenerierten Muskelfasern anlagerten, sowie später 
eine weitgehende Regeneration des Nerven und Muskelgewebes nachweisen konnte. 
Durch die genannten interessanten Arbeiten erscheint nunmehr für den nach 
den Erfolgen am Menschen nur mit Vorsicht gestatteten Schluß, daß es unter 
günstigen Verhältnissen möglich sei, die Neurotisation eines gelähmten Muskels, 
einerseits durch direkte Einpflanzung eines motorischen Nerven in denselben, 
andererseits durch Verschmelzung desselben mit einem gut innervierten Muskel, 
zu erzielen, die so wichtige, bisher fehlende experimentelle und histologische 
Grundlage erbracht. 





1. 


Aus der chirurgischen Klinik der Universität Marburg a.L. 
Direktor: Prof. Dr. König. 


Eine zweckmäßige Modifikation des Heftpflaster- 
verbandes bei Hasenschartenoperationen. 
Von | 
Privatdozent Dr. Richard Hagemann, 
I. Assistent der Klinik. 


Die Nachbehandlung der Hasenschartenoperationen macht oft große Schwie- 
rigkeiten, da die bisherigen Verbandmethoden im allgemeinen nicht allen For- 
derungen, die man an sie stellen muß, gerecht werden. Ein solcher Verband muß 
ja in erster Linie die Oberlippe ruhigstellen, die Nahtlinie entspannen. Dabei 
darf keinerlei Druck auf dieselbe ausgeübt werden, und sie muß gleichzeitig sauber 
zu halten sein. Die zu diesem Zweck angegebenen Apparate passen meist nicht 
ordentlich, die entspannenden Nähte hinterlassen oft genug häßliche Narben, und 
unter dem Heftpflaster sammelt sich Nasensekret, Speichel usw. an, wobei es 
auch noch auf die Wunde drückt. 

Mir hat sich nun in letzter Zeit wiederholt eine sehr einfache Methode so 
ausgezeichnet bewährt, daß ich sie kurz mitteilen will. Es wird ja vielleicht der 
eine oder andere sie schon angewandt haben, der großen Mehrzahl ist sie aber 
jedenfalls unbekannt, denn ich habe sie vorher noch nie anwenden sehen und auch 
in der Literatur keinen Hinweis gefunden. Es handelt sich um einen Verband 
nach Art des Schmetterling- oder Bartbindenverbandes, d. h. der dazu verwandte 
Heftpflasterstreifen — Leukoplast — wird bartbindenartig der Größe des Gesichts 
entsprechend zugeschnitten. Das Wesentliche bei meiner Modifikation liegt nun 
in der Art der Anlegung dieses Streifens. Derselbe wird nicht über die Oberlippe 
bzw. Nahtlinie geführt, sondern unterhalb der Oberlippe über die Mundöffnung, 
wie das aus der Abbildung zu ersehen ist. Während des Anlegens, was unmittelbar 
nach der Operation geschieht, läßt man sich die Wangen zusammendrücken und 
legt die auf die Wangen zu liegen kommenden Abschnitte des Pflasters in einer 
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leicht von oben außen nach dem Mundwinkel zu gehenden Richtung an, so daß 
kein rein seitlicher, sondern ein der Richtung des Pflasters entsprechender Zug 
zustandekommt. Auf diese Weise erreicht man, ohne die Nahtlinie irgendwie zu 
drücken, eine vollkommene Entspannung derselben und eine fast absolute Ruhig- 
stellung der Oberlippe. Die Kinder können schreien, so viel sie wollen, die Ober- 
lippe bewegt sich kaum. 

Unmittelbar nach Anlegung des Verbandes erscheint die Mundöffnung oft 
so stark verengt, daß die Ernährung Schwierigkeiten zu machen scheint. Man 
soll dann aber zunächst warten, denn meist gibt das Pflaster zuerst doch etwas 
nach; ist das nicht der Fall, dann muß es von neuem unter etwas geringerer Span- 
nung angelegt werden, so daß zwischen ihm und der Oberlippe ein Spalt entsteht, 
durch welchen die Einführung der Nahrung — vom 2. Tage an Milch — statt- 
findet. Der Verband kann so meist 2—3 Tage liegen, muß aber, sobald er sich 





lockert oder zu stark beschmutzt ist, gewechselt werden. Bei dem Verbandwechsel 
ist unbedingt darauf zu achten, daß keinen Augenblick Zerrung an der Nahtlinie 
eintritt, es müssen also die Wangen ununterbrochen zusammengedrückt und die 
Pflasterenden nach dem Munde zu abgezogen werden, nicht in umgekehrter Rich- 
tung. Während dieses Verbandwechsels empfiehlt es sich auch, den Mund gut 
auszuwischen, damit sich nicht etwa Soor oder anderweitige Entzündung ein- 
stellen. 

Die Naht selbst läßt man unbedeckt und berührt sie am besten zunächst 
gar nicht. Erst am 4. oder 5. Tage versucht man, durch Aufstreichen von Bor- 
salbe die Borken zu lösen, um dann am 9. Tage etwa die Fäden zu entfernen und 
am 10. oder Il. Tage auch das Pflaster ganz wegzulassen. 

Seit Anwendung dieser Methode ist mir noch keine Hasenscharte wieder 
aufgegangen, obgleich ich die Kinder schreien ließ, da ich auf die Extrawachen, 
die lediglich zur Beruhigung der Kinder dienen, verzichtete. Man muß dann 
natürlich den Kindern die Arme am Rumpfe festbinden, damit sie nicht mit den 
Fingern an die Wunde kommen. 


——— 2 mn 
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1) IV. internationaler Chirurgenkongreß. Neuyork, 13.—16. April 1914. 
Kollektivbericht der Vereinigung der Deutschen medizinischen Fachpresse. 
Berichterstatter: Dr. R. Tölken. 


I. Technik der Amputationen. 


Witzel (Düsseldorf), Ref.: Die Notwendigkeit der Amputation darf nur 
ausgesprochen werden bei vollkommener Kenntnis der neuzeitlichen Möglich- 
keiten für die Erhaltung verletzter, erkrankter und difformer Glieder. 

Bei Verletzungen gestattet die von Bergmann eingeführte ungeschäftige 
aseptische Behandlung gequetschter Teile und offener Knochenbrüche längeres 
Zuwarten zur Entscheidung über die Lebensfähigkeit, im Frieden und auch im 
Kriege. Die Naht, Resektion, Anastomosierung und Transplantation der Gefäße 
ermöglicht die Erhaltung von Gliedabschnitten bei Verletzungen und Arterio- 
sklerose. Das Bier’sche Verfahren, als prophylaktische Stauung bei der Infek- 
tion verdächtigen Verletzungen, seine Hyperämiemethode in Verbindung mit 
gewebsschonenden Eröffnungen der Entzündungsherde erhält Extremitäten, bei 
denen sonst Sepsis und Pyämie die Indikation zur Abnahme gebracht hätten. 
Die moderne operative Orthopädie macht durch Osteotomien, Sehnen-, Muskel- 
transplantationen usw. in Form und Funktion störende Teile zu brauchbaren. 
Bei gutartigen Geschwülsten, besonders auch beim myelogenen Sarkom, ist die 
Berechtigung der Erhaltung gegeben durch die Exstirpation mit der nachfolgenden 
hochausgebildeten Transplantation. Auch für bösartige Geschwülste sind durch 
das Hinzukommen der Radio- und Chemotherapie zum operativen Verfahren 
verheißungsvolle Anfänge für die Meidung der Absetzung gemacht. Die Ampu- 
tation darf an sich keine Lebensgefährdung sein und muß einen schmerzfreien, 
dazu auch best gebrauchsfähigen Stumpf bringen. 

Der Schutz des Lebens für die Operation selbst geschieht: 

Durch Maßnahmen zur Hebung der Widerstandsfähigkeit, die sowohl der 
»Notoperation« als der »Operation mit Wahl der Zeit« vorausgeschickt werden 
können und müssen. Bei Verletzungen durch sichere Blutabsperrung, erst dann 
durch Hebung der Herzaktion mit Kampferinjektion, Kochsalzinfusionen, Sauer- 
stoffinhalation, besonders aber mit Wärmezufuhr; sonst noch durch Einübung 
systematischer Atemgymnastik; durch Blutsparung nach Esmarch und durch 
Wärmezufuhr während der Operation, sowie besonders durch gutgewählte Schmerz- 
verhütung. Stets soll allgemeine Narkose wegen der seelischen Ergriffenheit des 
zu Verstümmelnden bevorzugt werden; sonst wird gewählt die Hackenbruch- 
sche Umspritzung bei kleinen Absetzungen, bei größeren die Braun’'sche Lei- 
tungsanästhesie, jedoch stets mit tunlichster Ausschaltung der psychischen Teil- 
nahme durch Narkotika und mit entsprechender Ethik im Operationssaale, selten 
die Bier’sche spinale Anästhesie. 

Der Schutz des Lebens für die Zeit nach der Operation geschieht: 

Prophylaktisch durch gute, einfache Aseptik, für deren Durchführung Wahl 
des Ortes der Absetzung und der Methode ebenso bedeutungsvoll ist als die Technik 
im einzelnen. Die Möglichkeit, im Sauberen zu operieren, erlaubt kompliziertere 
Verfahren. Die Notwendigkeit, durch Infiziertes zu gehen, macht Schaffung 
einfacher Wundverhältnisse erforderlich. Die Durchtrennung hat glatt zu er- 
folgen; es muB »zart, feucht, warm« gearbeitet werden, um die Vitalität der Wund- 
fläche nicht zu mindern. Im gleichen Sinne müssen Antiseptika vermieden werden. 
Sichere Blutstillung durch Unterbindung, Torsion, versenkte Nähte, durch einen 
komprimierenden Zugverband sind ein wesentlicher Teil der Aseptik. Hebung 
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der Herztätigkeit und systematische Atemgymnastik sind, zumal gegen Thrombo- 
embolie, von Bedeutung. 

Die Schmerzfreiheit des Stumpfes und gute Gebrauchsfähigkeit 
wird erreicht: 

Durch hohe glatte Abtragung der vorgezogenen Nervenstämme als Maß- 
nahme gegen die Stumpfneuralgie. Die fast stets sich bildenden Endanschwel- 
lungen liegen dann beweglich in narbenfreien Weichteilen und werden nicht emp- 
findlich. Auch die Empfindlichkeit der Stümpfe, welche Druck und Verschiebung 
der Weichteildecke gegen den Knochen nicht zuläßt, ist durch Fixation feiner 
Nervenenden in der »Rauhwucherung« an den Knochenenden bedingt. Diese 
kommt nicht zustande, wo der Markraum nicht eröffnet wurde, bei durch prima 
intentio geheilten Exartikulationen und Amputationen in der Epiphyse, und wo 
der eröffnete diaphysäre Markraum einen Deckelverschluß erhält, nach Bier, 
Wilms, Ritter, wo das sonst hervorquellende Mark ausgelöffelt, gleichzeitig 
eine Periostmanschette abgetragen wurde (nach Bunge). Methodische Mobili- 
sierung der Weichteilkappe nach Hirsch durch Massage, Anstemmen gegen 
Polster, frühzeitigen Gebrauch des Stumpfes in Umwicklung oder provisorischer 
Stelze, sichert unter solchen Verhältnissen die Schmerzfreiheit, macht auch häufig 
vorher empfindliche Stümpfe schmerzfrei. 

Für den guten Gebrauch der Stümpfe als Hebel in Prothesen ist eine wohl- 
erwogene, der verschiedenen Muskelretraktion Rechnung tragende Muskel- und 
Sehnendurchtrennung wichtig. Vernähung benachbarter Muskeln und der Anta- 
gonisten untereinander dienen der Äquilibrierung. Einzelne Sehnengruppen, 
besonders des Vorderarmes, können plastisch zu hautbedeckten Ringen gemacht 
werden, von denen die »Belebung« der Prothese möglich ist. Die Schaffung aktiv 
beweglicher Hebel, der plastische Ersatz von Fingern ist in aussichtsvoller Ent- 
wicklung. 

In Abwesenheit des Ref. für die Amputation der Hand, v. Kuzmik (Buda- 
pest), geht W. noch kurz auf dessen vorliegendes Referat ein und stimmt diesem 
bei, daß bei der Amputation der Hand und Finger noch mehr wie anderswo der 
weitgehendste konservative Standpunkt einzunehmen ist, weil hierdurch 
die Leistungsfähigkeit der Hand am besten erhalten bleibt. Begrenzte Beweg- 
lichkeit eines Fingers und ein steifes Handgelenk sind der Amputation stets vor- 
zuziehen. Bevor diese in Frage komınt, sind alle derzeit zur Verfügung stehenden 
physikalischen Heilmethoden zu versuchen (Heliotherapie, Rüntgenbestrahlung, 
Bier’s Hyperämie, Heißluftbehandlung, spezifische Impfungen, Ruhigstellung). 
Alle neueren, bei der Extremitätenamputation üblichen Heilverfahren (osteo- 
plastische Amputation, aperiostales Verfahren, Neurincampsis, Vereinigung der 
Sehnen, Fascienbedeckung des Knochens nach Ritter haben sich auch bei der 
Amputation der Hand und Finger bewährt. Vanghetti’s Methode der Schlingen- 
bildung aus den Sehnen ist bei geeigneten Fällen zu empfehlen; die Muskeln sind 
dabei frühzeitig zu reizen. Bei der Exartikulation einzelner Finger empfiehlt W. 
ebenso wie v. Kuzmik, das Köpfchen des Metacarpus mitzuentfernen, nicht nur 
aus kosmetischen Gründen, sondern auch weil die sonst eintretende Spaltung der 
Hand beim festen Zugreifen störend wirkt. Doch glaubt W. im Gegensatz zu 
v.Kuzmik, daß wir in der Mechanik der Prothesen seit den Zeiten Götz von Ber- 
lichingens doch weiter gekommen sind. Das beweisen die verblüffenden amerika- 
nischen Prothesen für Arme, die in der Ausstellung des Kongresses zu sehen sind. 

J- F. Binnie (Kansas-City) demonstriert 3 Patt. mit Prothesen nach 
Armamputationen, die großes Aufsehen unter den Kongreßteilnehmern er- 
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regten. Obwohl der eine junge Mann nur einen ganz kurzen Oberarmstumpf 
hatte, dem zweiten beide Arme in der Elibogengegend abgenommen waren, war 
die Gebrauchsfähigkeit der Finger und Hand ganz erstaunlich. Sie konnten 
schreiben, Gegenstände ganz fest halten, Münzen aufheben, ein Streichholz an- 
zünden usw. 

B. führt sodann aus, daß die Technik der Unterschenkelamputationen 
keine wesentlichen Verbesserungen aufzuweisen hat. Unterhalb des Kniegelenks 
gaben alle Methoden der queren Amputation gute Erfolge. Um gute tragfähige 
Stümpfe zu bekommen, ist es empfehlenswert, möglichst weit unten zu amputieren, 
um den Patt. einen möglichst langen Stumpf zu sichern. Die Fortschritte bei der 
Unterschenkelamputation beruhen alle auf der Verbesserung des Stumpfes. Die 
Fabrikation der künstlichen Beine muß in der Zukunft die Verbesserungen der 
Technik berücksichtigen. Die aperiostale Amputation nach Hirsch-Bunge bei 
allen, besonders aber bei osteoplastischen Amputationen, gibt die besten Resultate. 
Die freie Knochentransplantation am unteren Ende der resezierten Tibia 
ist ein guter Ersatz für kompliziertere Methoden, wie die von Bier und anderen. 

Durand (Lyon), Ref.: Amputationen des Fußes und Beines. 1) Am- 
putation der Zehen. — Man kann eine der drei mittleren Zehen abnehmen: 
a. Durch Exartikulation der zweiten Phalanx; b. durch Exartikulation im Meta- 
tarso-phalangealgelenk; c. durch Amputation in der Mitte der ersten Phalanx. 
Diese Operationen hindern die Bewegung des Fußes nicht. Es wird zu keiner an- 
deren Operation geraten. Die kleine Zehe wird ebenso behandelt. An der großen 
Zehe ist jede Amputation in der Kontinuität oder Kontiguität zulässig. Die totale 
Entgliederung, besonders nach der subperiostalen Methode, gibt immer einen 
guten Erfolg. Die gleichzeitige Entgliederung der fünf Zehen verändert den 
Gang wenig. 

2) Amputation der Metatarsalknochen. — Die Amputation eines der 
vier letzten Metatarsalknochen durch Resektion oder Exartikulation verursacht 
nur unbedeutende Unannehmlichkeiten. Die Entgliederung des ersten Metatarsal- 
knochens ist etwas störender betreffs der Funktion. Trotzdem ist sie nicht so 
gefährlich, wie manchmal behauptet wird. Die subperiostale Methode ist in diesem 
Falle auffallend günstig. Man soll nicht mehr wie zwei Metatarsalknochen ab- 
nehmen, unter Erhaltung der übrigen. Die transmetatarsale und tarso-metatarsale 
(Lisfranc) Amputation gibt meistens großartige funktionelle Erfolge. 

3) Amputation des vorderen Tarsus. — Die Amputationen und die 
Entgliederungen, welche sich auf den vorderen Tarsus beziehen, ohne ihn voll- 
ständig abzunehmen, sind zu empfehlen. Ihre Erfolge sind zu vergleichen mit 
denen der Exartikulation nach Lisfranc. Die Entgliederung nach Chopart ist 
im Gegenteil eine unsichere Operation. Sie trägt oft zum Umschlagen des Stumpfes 
bei, und man soll sie, wenn nicht absolut verwerfen, wenigstens nur in außer- 
gewöhnlichen Fällen anwenden. 

4) Amputation des hinteren Tarsus. — Die Operation von Ricard 
und die subtarsale Entgliederung sind beide vorzüglich und gleichwertig. Die 
osteoplastischen Amputationen des hinteren Tarsus (Sedillot, Pirogoff, Pas- 
quier-Lefort) erhalten die normale Stütze der Fußsohle und sind sehr empfehlens- 
wert. Die Entgliederung im Sprunggelenk (Syme oder Jules Roux) nach der 
subperiostalen Methode von Ollier, erzeugt weiche, widerstandsfähige Stümpfe; 
sie gibt so gute funktionelle Erfolge, daß man sie mit den meisten konservativen 
Operationen des hinteren Tarsus vergleichen kann. 

5) Supramalleoläre Amputationen und solche am unteren Drittel 
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des Beines. — Verstümmeln wenig; ermöglichen, durch Benutzung der Haut der 
Ferse eine solide Stütze zu schaffen; erlauben die direkte Stütze des Stumpfendes 
auf die Prothese. Die Länge des Beinhebels und die Kraft der Muskeln, welche 
erhalten bleiben, macht sie mit den Sprunggelenkartikulationen gleichwertig. 

6) Amputationen im mittleren Beindrittel. — Wenn sie nach den 
üblichen Methoden ausgeführt werden, geben sie keinen tragfähigen Stumpf. Man 
kann hoffen, daß die osteoplastischen Verfahren den Erfolg verbessern werden. 

7) Amputationen des Beines oberhalb des mittleren Teiles. — Sie 
haben aufgehört den Namen »Amputationen der Wahl« zu verdienen. Man soll 
sie nur dann benutzen, wenn man nicht mit weniger Schaden auskommen kann. 

8) Intrakondyläre Amputation nach Larrey ist der Entgliederung 
des Knies vorzuziehen. 

Die Amputationen des Beines und des Fußes verdienen, angesichts ihrer 
Operationsprognose, nicht mehr studiert zu werden. Diese Amputationen sind 
mehr oder weniger gefährlich je nach dem ursächlichen Leiden oder auch nach 
dem Allgemeinbefinden des Kranken. Die Fortschritte der Technik und der 
Asepsis haben die früheren spitzen Stümpfe verdrängt. Sie verbessern die Trag- 
fähigkeit des Stumpfes und ermöglichen eine bessere Ausnutzung der Prothesen. 

Die Fortschritte, welche im Prinzip der Prothesen und deren Ausbau erreicht 
wurden, haben die Verwendung der Stümpfe des Fußes und des Beines bedeutend 
verbessert. Dank dieser Fortschritte können die Amputationen in der Mitte und 
am unteren Drittel des Beines jetzt ausgezeichnete funktionelle Resultate aufweisen. 

E. Ranzi (Wien), Ref.: Über Unterschenkelamputationen. 1) Das 
wesentlichste Moment für die Tragfähigkeit der Unterschenkelstümpfe bildet 
die Verhinderung der übermäßigen Kallusbildung an der Stumpffläche. Bier 
und Wilms vermeiden dieselbe durch Verschluß der Markhöhle (der eine mit 
Periost-Knochenlappen, der andere mit Sehne), Bunge durch Wegnahme von 
Periost und Knochenmark am untersten Stumpfende. 2) Die Verlegung der Haut- 
narbe außerhalb der Belastungsfläche, die Verhütung von Verwachsungen zwischen 
Weichteilen und Stumpf sind für die Tragfähigkeit von geringerer Bedeutung. 
3) Von den die Tragfähigkeit anstrebenden Methoden erscheint die Bunge’sche 
sowohl für die Kriegs- als auch die Friedenspraxis als die beste, da sie einerseits 
die einfachste ist und andererseits auch dann gute Resultate gibt, wenn keine 
prima intentio eintritt. 4) Frühzeitige Tretübungen und Massage, sowie früh- 
zeitige Belastung des Stumpfes in der Stelze sind bei jeder Operationsmethode für 
das Resultat von der größten Wichtigkeit. 

Depage (Brüssel): Amputationen im Kriege. Die moderne Kriegs- 
chirurgie hat die Amputationen sehr erheblich eingeschränkt. Im Krimkriege 
kamen auf französischer Seite auf 22521 Extremitätenwunden 6577 Amputa- 
tionen = 29%, englischerseits 16,3%. Im Sezessionskriege wurden in der ameri- 
kanischen Armee über 30 000 Amputationen ausgeführt. Im deutsch-französischen 
Kriege 1870/71 war die Zahl wahrscheinlich noch größer. Dann sinkt die Kurve 
rasch; man erkannte die Gefahr der Operationen auf dem Schlachtfelde. Schäfer 
berichtet aus dem russisch-japanischen Kriege nur über 322 Amputationen. Im 
Balkankriege war die Zahl ebenfalls verschwindend klein, aber sie muß noch mehr 
herabgedrückt werden. Der Eifer der operationsbegierigen jungen Ärzte mußte 
in Konstantinopel durch strenge Maßnahmen gewaltsam unterdrückt werden. 
I) Primäre Amputationen werden nötig durch die Ausdehnung der Ver- 
ietzung und unmittelbare Lebensgefahr. Sie wurden früher zahlreich ausgeführt 
mit sehr schlechten Resultaten, daher sind sie zu unterlassen; man soll sich auf 
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Blutstillung und Vorbeugung der Infektion beschränken (Jodtinktur, Tamponade 
mit 10%, iger Chlorzinklösung). 2) Intermediäre Amputationen (2. bis 9. Tag) 
können durch schwere Infektionen nötig werden, doch war das in den vom Redner 
besuchten Lazaretten im letzten Kriege nie notwendig. Die meisten Amputationen 
wurden wegen schwerer Infektion nach Fußgangrän ausgeführt, die Redner nicht 
als Frostgangrän auffaßt. Oft glaubte man nach Abnahme der Fußbinden ein 
malignes Ödem mit hochfieberhafter Lymphangitis vor sich zu haben, so daß die 
Amputation dringend erschien; doch meist gingen auch diese schweren Erschei- 
nungen auf Bäder und Ruhe zurück, und es erwies sich als richtig, die Demarkation 
der Gangrän abzuwarten. Nur bei wirklicher Gasphlegmone ist die Amputation 
dringend. Die einfachste Technik, ohne viel Nähte, ist die beste. 3) Sekundäre 
und tertiäre Amputationen kommen erst nach Heilung der Wunden in Betracht 
und unterscheiden sich nicht von der im Frieden gebräuchlichen Praxis. 

Steinthal (Stuttgart) hat 1907— 1912 13 Oberarm-, 14 Vorderarm-, 3 Hand- 
amputationen ausgeführt (= 30 an der oberen Extremität), 38 am Oberschenkel 
und 41 am Unterschenkel (= 79 an der unteren Extremität). Am Oberschenkel 
ist die Naht der Muskeln überflüssig; es soll ein kleines Drain eingelegt werden. 
Dagegen sind am unteren Drittel des Unterschenkels die Muskeln über dem Kno- 
chenstumpf zu vernähen. Das Moszkowicz’sche Verfahren läßt bei Gangrän 
oftim Stich. Auch bei Gangrän soll man versuchen, möglichst einen Unterschenkel- 
stumpf zu erhalten. Die projizierten Röntgenbilder lassen keinen Schluß auf 
Tragfähigkeit oder Nichttragfähigkeit des Stumpfes zu: anscheinend ideale glatte 
Stümpfe waren mitunter nicht tragfähig, bei anderen, im Bilde schlecht aus- 
sehenden Stümpfen (Knochenwucherungen an der Stützfläche) war das funktionelle 
Resultat ausgezeichnet. Auch aperiostales Operieren garantiert nicht die Trag- 
fähigkeit eines Stumpfes, ebensowenig primäre oder sekundäre Heilung. Es kommt 
einzig und allein auf die Übung und Nachbehandlung an. Diese erzielt unab- 
hängig von der Methode stets einen tragfähigen, schmerzlosen Stumpf. 

Franke (Braunschweig) empfiehlt seine von zwei Referenten schon er- 
wähnte Methode der Amputation im Bereiche des Kniegelenks mit Erhaltung 
und Umklappung der Tuberositas tibiae, der natürlichen Stützfläche beim knien. 
Sie soll die Exartikulation des Knies und die osteoplastischen Methoden (Gritti usw.) 
ersetzen, denen sie überlegen ist durch Erhaltung des Kniegelenks, bessere Er- 
nährung des Hautlappens, einfachere Technik, kleinere Muskelwunde. Sie gibt 
einen vorzüglich tragfähigen Stumpf. Die Hautnarbe liegt hinten. In 6 Fällen 
hat Redner bisher keine Lappengangrän erlebt. 

Zahradnicky (Deutsch-Brod) berichtet über 255 Fälle von Amputationen 
der großen Gliedmaßen. Am häufigsten (44mal = !/, aller Fälle) wurde wegen 
fungöser Prozesse amputiert, 49mal wegen Trauma, 37mal wegen gangränöser 
Geschwüre und Elephantiasis, 3imal wegen Gangrän, 13mal wegen Sarkom usw. 
23 Todesfälle (= 9%). Die höchste Mortalität ergaben die Gangränfälle (über ?’,). 
Am Unterschenkel werden die osteoplastischen Methoden bevorzugt, sonst Zirkel- 
oder Ovalärschnitt. 

Lambotte (Antwerpen) verwirft den Esmarch’schen Schlauch und das 
Operieren in Blutleere, da die Blutstillung nach Abnahme des Schlauches um- 
ständlich und unsicher ist und leicht Nachblutungen eintreten. Er geht nach 
Durchschneiden der Haut sofort auf die großen Gefäße los, die gefaßt werden; 
dann blutet es fast gar nicht mehr. Der erste Verband bleibt 14 Tage bis zur 
Entfernung der Nähte liegen. Für die Amputation des Fußes bevorzugt er die 
Exarticulatio sub talo nach Roux, die ihm in mindestens 20 Fällen glänzende 
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Resultate ergeben hat. Einmal hat er Gelegenheit gehabt, die wenig bekannte 
dermoplastische Amputation auszuführen, die Keetley für unheilbare Ulcera 
cruris angegeben hat: Das Fußskelett wird exstirpiert und der erhaltene Weich- 
teillappen der Fußsohle nach oben geschlagen und auf der Wunde des exzidierten: 
Geschwüres vernäht. Der Stumpf wurde ausgezeichnet. Die Methode verdient. 
öfters ausgeführt zu werden. | 

Ritter (Posen): Die Hauptsache ist die Verhinderung der Kalluswucherung. 
Bei Resektionen mit Lappenzwischenlagerung entstehen manche Mißerfolge, wenn 
subperiostal operiert wird; dagegen sind durch aperiostale Resektion im Tierversuch 
ganz vorzügliche Gelenke zu erzielen. 

Huchings (Detroit): Bei Infektionen kann durch kleine Schnitte mit feuchter 
Drainage die Amputation oft verhindert werden. Prophylaktisch ist gegen In- 
fektion die Vaccination zu empfehlen. Die Vaccine wird gewonnen durch Ab- 
schaben des Schmutzes von der Haut in der Umgebung der Wunde. Die Resultate 
in über 100 Fällen waren bessere als ohne Vaccination. 

Franke (Braunschweig) empfiehlt die Amputatio colli femoris anstatt der 
Hüftgelenksexartikulation, die anscheinend von anderer Seite noch nicht aus- 
geführt ist. Das oft schwierige Lösen des Ligamentum teres fällt dadurch fort. 

Willi Meyer (Neuyork): In Amerika wird ziemlich häufig eine Endarteriitis 
bei jungen Leuten, meist eingewanderten russischen Juden, beobachtet. Während 
diese Fälle früher amputiert wurden, hat Redner in 45 Fällen das von Koga aus 
der Ito’schen Klinik in Tokio angegebene Verfahren mit gutem Erfolg ange- 
wandt; meist kann die Amputation dadurch verhindert werden. Erst wenn es 
versagt, soll man die Wieting’sche Operation versuchen; ist auch diese erfolglos, 
dann muß man amputieren. 

M. L. Harris (Chicago) spricht über die Vermeidung des Operationsshocks. 
durch Anwendung der »Nervenblockade«, die durch Crile’s Arbeiten bekannt ist. 

Estes (South-Bethlehem, Pa.) berichtet über 724 Amputationen; darunter 
waren nur 18 nicht tragfähige Stümpfe. Er bedeckt die Knochenwände mit einem 
periostalen Lappen. Das Wichtigste ist, die Nerven hoch abzutragen, damit sie 
nicht in die Narbe fallen. Gegenüber Binnie betont er, daß ihm die Chopart- 
sche Operation in 36 Fällen nur gute Resultate gegeben habe und demnach eine 
sehr brauchbare Methode sei. 

(Fortsetzung folgt.) 





2) v. Gierke. Taschenbuch der pathologischen Anatomie, all- 
gemeiner und spezieller Teil. (Dr. Werner Klinkhardt’s Kolleg- 
hefte Nr. 5 u. 6.) 350 S. mit 129 Abbildungen. 2. Aufl. Preis brosch. 7 Mk. 
Leipzig, Dr. Werner Klinkhardt, 1913. 

Das nach 3 Jahren in zweiter Auflage erscheinende Taschenbuch hat den 
Beifall der Studierenden gefunden, für die allein es bestimmt ist. Es enthält in 
guter Anordnung und weiser Beschränkung einen Kern an Lehrstoff, um den der 
Hörer während der Vorlesung seine eigenen Notizen auf. dem reichlich vorhandenen 
freien Raum nach Belieben herum gruppieren kann. Auf diese Weise soll es dem 
Studenten ermöglicht werden, dem Gedankengange der Vorlesung ungestört zu 
folgen, ohne dabei eine Einbuße an wissenswertem Detail erleiden zu müssen. Der 
Verlag will das neuartige, als Hilfsmittel für den Unterricht vielversprechende 
Unternehmen weiter ausbauen und möglichst auf alle Wissenszweige ausdehnen. 

Fabian (Leipzig). 
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3) H. Rouvilliois. Monstre double. (Bull. et mem. de la soc. de chir. 
de Paris 1914. p. 246.) 

Vorstellung eines marokkanischen männlichen erwachsenen Zwillingpaares vom 
Typus der Pygopagen. After sowie Penis sind gemeinsam; einheitliches Skrotum 
mit vier Hoden. Eine innere Exploration konnte nicht erfolgen. — Drei an- 
schauliche Photographien. E. Melchior (Breslau). 


4) Wullstein und Wilms. Lehrbuch der Chirurgie. 4. umgear- 
beitete Auflage. Geb. 33 Mk. Jena, Gustav Fischer, 1913/14. 

Im Oktober 1912 die dritte, im November 1913 die vierte Auflage! Dieser 
glänzende Erfolg beweist am besten, wie gut sich das vielgerühmte Buch weiterhin 
eingebürgert hat. Der Versuch, den Gesamtumfang des Werkes durch Kürzungen 
und öftere Verwendung von Kleindruck zu verringern, hat angesichts der auf den 
meisten Gebieten zu berücksichtigenden Fortschritte zu keinem positiven Er- 
gebnis geführt; der Umfang ist etwa der gleiche geblieben. Einschneidende Ver- 
änderungen waren bei der Kürze der Zeit, die zwischen der dritten und der vierten 
Auflage lag, nicht nötig. So bleibt mir nur übrig, das hohe Lob zu erneuern, das 
dem gern gebrauchten Lehrbuch schon bei der Besprechung der zweiten und 
dritten Auflage an dieser Stelle zuteil geworden ist. Fabian (Leipzig). 


5) v. Bruns, Garrö, Küttner. Handbuch der praktischen Chir- 
“ urgie. IV. Aufl. Bd. II. Stuttgart, Ferdinand Enke. 

Der zweite Band, dessen Referat sich leider verzögert hat, enthält die Chirur- 
gie des Halses und der Brust in folgenden Bearbeitungen: I. Chirurgie des Halses 
(ausschließlich Luft- und Speisewege und der Schilddrüse) von weil. Prof. Jordan 
und Prof. Voelcker. II. Chirurgie des Kehlkopfs und der Luftröhre von Prof. 
v. Bruns und Prof. v. Hofmeister. III. Chirurgie der Schilddrüse von Prof. 
v. Eiselsberg. IV. Chirurgie der Thymusdrüse von Dr. H. Klose. V. Chirurgie 
der Speiseröhre von Prof. v. Hacker und Dr. S. Lotheissen. VI. Chirurgie der 
Brustdrüsen von Prof. Dr. O. v. Angerer. VII. Chirurgie der Brustwand von 
Prof. F. Riedinger und Dr. Henschen. VIII. Chirurgie des Brustfells von Prof. 
Sauerbruch. IX. Chirurgie der Lungen von Prof. Sauerbruch. X. Chirurgie 
des Herzbeutels, des Herzens und der großen Blutgefäße in der Brusthöhle von 
Prof. Rehn. XI. Chirurgie des Mittelfellraumes von Prof. Sauerbruch. 
XII. Chirurgie des Zwerchfells von Dr. Schumacher. 

Schon die bloße Aufzählung der Überschriften zeigt, daß es sich hier um Ge- 
biete handelt, auf denen die deutsche Chirurgie zum großen Teil führend gewesen 
ist. Dem entspricht die Darbietung, welche durchweg neben gründlichster Be- 
herrschung des Stoffes eine reiche Benutzung der Literatur zeigt, so daß die Lektüre 
in hohem Grade anregend und belehrend wirkt. Tietze (Breslau). 


6) Schmieden. Der chirurgische Operationskursus. Ill. Aufl. 
XVII, 4165. mit 467 meist farbigen Abbild. im Text. 16 Mk. Leipzig, 
Joh. Ambr. Barth, 1914. 

Die schnelle Aufeinanderfolge der neuen Auflagen, seit 1910 die dritte, sowie 
die inzwischen erfolgte Übersetzung in das Englische und Italienische bezeugen 
am besten, daß Verf. mit seiner Darstellung den richtigen Weg eingeschlagen hat. 
In gleichem Maße für den Studenten, wie den Arzt, der sich mit Chirurgie be- 
schäftigt, ist das Buch durch seinen klaren und präzisen Text sowie die vorzüg- 
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lichen Abbildungen ein hochwillkommenes Werk, das seinen Weg durch den 
Übungssaal der Anatomie zum Operationssaal gefunden hat. Die Abbildungen 
sind gegen die zweite Auflage um 32 vermehrt; folgende Kapitel sind neu ein- 
gefügt: Die Operationen an der Vena saphena; die Freilegung des retrobulbären 
Raumes nach Krönlein; die Hemilaryngektomie, die quere Resektion des Rachens 
und der Speiseröhre im Halsteil; die Lumbalpunktion. Außerdem sind viele 
Kapitel ergänzt und wesentlich umgearbeitet, wodurch Me wieder den mo- 
dernsten Anschauungen Rechnung getragen hat. 
Lindenstein (Nürnberg). 


7) 0. Fischer. Medizinische Physik. 1120S., 334 Abbild. Leipzig, 
S. Hirzel, 1913. 

Das umfangreiche Werk des bekannten Leipziger Physiologen soll kein Lehr- 
buch der Physik für Mediziner darstellen, sondern will, wie es Fick in seinem 
zuletzt 1885 erschienenen klassischen Werke »Die medizinische Physik« getan 
hat, diejenigen Lehren der Physik und höheren Mathematik, welche außer dem 
Kreise des gewöhnlichen Elementarunterrichts liegen und die dennoch dem 
Mediziner unentbehrlich sind, in einer Form darstellen, in der sie auch dem nicht 
mathematisch geschulten Verstande faBlich sind. 

Während die Lehrbücher der Physik alle Teile der Physik gleichmäßig zu 
berücksichtigen haben, kommt in dem vorliegenden Werke nur eine Auswahl 
einzelner Kapitel der Physik zur Darstellung, die allerdings besonders ausführlich 
ist, um den oben genannten Zweck für den Mediziner zu erfüllen. Das Buch be- 
schränkt sich deshalb auf eine ausführliche Darstellung der Mechanik, Akustik 
und Optik. 

Von diesen drei Kapiteln ist für den Chirurgen hauptsächlich die Darstellung 
der Mechanik wichtig. Dieses ist das schwierigste Kapitel, da gerade über dieses 
grundlegende Gebiet der Physik in Medizinerkreisen verhältnismäßig am wenigsten 
ausreichende Kenntnisse verbreitet sind. Verf. widmet deshalb der ausführlichen 
Darstellung dieses Abschnittes fast die Hälfte des umfangreichen Werkes. Gerade 
hier reichen die wenigen elementaren Gesetze und Regeln der Mechanik nicht an- 
nähernd aus, um auch nur die einfachsten Bewegungs- und Gleichgewichtserschei- 
nungen an einem vom Standpunkte der Mechanik so komplizierten Gebilde, wie 
es der menschliche Körper darstellt, exakt behandeln zu können. 

Verf. hat sich mit dankenswerter Gründlichkeit der Aufgabe unterzogen, auf 
Grund der aus der Schule mitgebrachten elementaren mathematischen Kenntnisse 
die Formeln aufzubauen, welche dem Mediziner ermöglichen sollen, die kompli- 
zierten Bewegungsvorgänge zu analysieren. Der erste Teil der Mechanik bringt 
deshalb in breiter Ausführung die Kinematik. Hier finden sich neben der Dar- 
stellung der Bewegung der Körper zahlreiche Anwendungen auf Bewegungen am 
menschlichen Körper, um eine Grundlage zu schaffen, nicht nur für das Ver- 
ständnis der allgemeinsten ebenen sowie räumlichen Bewegung eines Körpers 
und deren Darstellung, sondern auch für die Erforschung der Bewegungen in 
Gelenksystemen und in den Gelenken selbst. 

Der zweite, kürzere Teil der Mechanik behandelt die Kinetik, d.h. die Lehre 
von dem Zusammenhange der Bewegungen mit den sie hervorbringenden Kräften, 
insbesondere die Muskelmechanik. 

Neben dem ausführlichen Eingehen auf die Entwicklung des Stoffes sind dem 
Texte zahlreiche, vom Verf. selbst entworfene anschauliche Zeichnungen bei- 
gegeben. Die Schwierigkeit des Stoffes macht es begreiflich, daß das Lehrbuch 
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kein bloßes Nachschlagebuch sein kann, aus dem man sich schnell über eine physi- 
kalische Frage orientieren kann, sondern in seinen einzelnen Teilen ein eingehendes 
Studium erfordert. 
Die Bearbeitung ist aber eine derartige, daß es Freude macht, sich an das 
Studium der schwierigen Probleme überhaupt heranzuwagen. 
Drehmann (Breslau). 


8) F. Lange. Lehrbuch der Orthopädie. 790S., 586 Abb. Jena, 

‘ Fischer, 1914. 

Das vorliegende, »dem Vater der deutschen Orthopädie« Adolf Lorenz 
gewidmete Lehrbuch entspricht insofern einem Bedürfnis, als seit dem Erscheinen 
der letzten Auflage des Hoffa’schen Lehrbuches 8 Jahre verflossen sind und in 
‚der Zwischenzeit große Wandlungen und Fortschritte in der Orthopädie zustande- 
gekommen sind. Das Arbeitsfeld des Orthopäden wird in der Beschäftigung mit 
den chronischen Leiden des Bewegungsapparates abgegrenzt, Leiden, welche 
die Anwendung einer besonderen Technik, sei es in Gymnastik oder in der Massage, 
in den Verbänden oder Apparaten erfordern. 

Bei der Einteilung des Stoffes sind die Verff. von der meist üblichen regio- 
nären Anordnung abgewichen und haben alle Leiden, welche sachlich zusammen- 
gehören und deren Besprechung sich gemeinsam erledigen läßt, im Zusammen- 
hang behandelt. Diese Einteilung hat entschieden viel für sich, da auf diese Art 
jedes Kapitel gewissermaßen ein abgeschlossenes Ganzes bildet. Besonders ins 
Gewicht fällt diese Anordnung bei der Besprechung der orthopädischen Behandlung 
der Nervenkrankheiten. In der Literatur fehlt bis jetzt eine derartige, dem 
modernen Standpunkte der Orthopädie entsprechende Zusammenstellung. Es 
ist deshalb sehr zu begrüßen, daß dieses aus der Feder Biesalski’s stammende 
Kapitel auch als einzelne Monographie erschienen ist. 

Das Lehrbuch stellt die gemeinsame Arbeit einer größeren Anzahl von Autoren 
dar, so daß es möglich war, in kurzer Zeit ein den Ansprüchen der Gegenwart ent- 
sprechendes Lehrbuch herzustellen. Die einzelnen Kapitel sind bearbeitet von 
folgenden Autoren: Lange, allgemeine Orthopädie; Riedinger, Mißbildungen, 
Wachstumsstörungen und Erweichungszustände der Knochen; Ludloff, chroni- 
sche Entzündungen der Knochen, chronische Gelenkentzündungen, Kontrakturen 
und Ankylosen; chronische Entzündungen der Muskeln, Sehnen, Schleimbeutel, 
Fascien; Gaugele, die angeborenen Luxationen und Kontrakturen; Biesalski, 
orthopädische Behandlung der Nervenkrankheiten; v. Aberle, Schiefhals; Spitzy, 
Deformitäten der Wirbelsäule; v. Baeyer, Spondylitis; Rosenfeld, Deformi- 
täten der oberen Extremität; Bade, Deformitäten der unteren Extremität; 
Preiser}, die Fußdeformitäten. 

Die einzelnen Kapitel sind reich illustriert und mit Literaturangaben ver- 
schen. Die Darstellung ist eine durchweg gute und übersichtliche. 

Drehmann (Breslau). 


9) P. Frangenheim. Die Krankheiten des Knochensystems im 
Kindesalter. (Neue Deutsche Chirurgie, herausgegeben von P. v. Bruns. 
Bd. X. Stuttgart, F. Enke, 1913.) 
Im Gegensatz zu der noch nicht vollendeten »Deutschen Chirurgie« folgen 
rasch hintereinander die Ergänzungsbände der »Neuen Deutschen Chirurgie«, 
die entstandenen Lücken in vortrefflichen Bearbeitungen ausfüllend. Mit dem 
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im Titel angegebenen Buch wird ein besonderes Bedürfnis der chirurgischen 
Literatur befriedigt und ihr ein einzig dastehendes Werk gegeben, das auch an 
den bisherigen Forschungen über den Einfluß der Drüsen mit innerer Sekretion 
auf das Skelettwachstum nicht vorübergeht. Mit zahlreichen Textabbildungen 
ausgestattet, behandelt es nach einer Einleitung über kindliches Wachstum, 
Wachstumsschmerzen, Infantilismus, Zwergwuchs usw. zunächst die angeborenen 
Systemerkrankungen des Skeletts. Die Chondrodystrophia foetalis oder con- 
genita, die Osteogenesis imperfecta, idiopathische Osteopsathyrosis, die ange- 
‚borene Syphilis, die Skelettveränderungen beim Mongolismus, den angeborenen 
partiellen Riesenwuchs, die multiplen kartilaginären Exostosen und Enchondrome, 
die Skelettveränderungen bei angeborener progressiver Muskelatrophie und die 
angeborene Osteosklerose. 

Der zweite Teil ist den erworbenen Systemerkrankungen des Skeletts ge- 
widmet; in ihm werden die thyreogenen Wachstumsstörungen, die Rachitis und 
Spätrachitis, die infantile Osteomalakie, der kindliche Skorbut, die Ostitis fibrosa 
cystica, das Chlorom, die Plasmome und Skelettveränderungen bei der Leukämie 
und Lymphosarkomatose, der erworbene partielle Riesenwuchs, die Akromegalie 
im Kindesalter, die Epiphysenveränderungen nach Infektionskrankheiten und 
. die Osteoarthropathie hypertrophie pneumique usw. besprochen. 

Mit welcher Sorgfalt und Gründlichkeit F. all diese interessanten, zum Teil 
recht schwierigen Kapitel bearbeitet hat, davon zeugt auf jeder Seite der Text, 
dem die umfangreiche Literatur zugrundegelegt ist; das Verzeichnis derselben 
umfaßt allein ca. 84 Seiten. F. kann sich beglückwünschen zu diesem E. Payr 
gewidmeten schönen Werke. Kramer (Glogau). 


-10) H. Schlesinger. Die senile Osteomalakie. (Zentralblatt für die 

Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVII. Hft. 2.) 

- Für das seit vielen Jahren bekannte Krankheitsbild sind sichere ätiologische 
Momente noch nicht nachgewiesen worden. Die Krankheit tritt oft gehäuft 
-regionär auf, schließt sich oft zeitlich an die Menopause an, ist aber meist eine 
‚Affektion des hohen Greisenalters. Bisweilen schließt sie sich an ein lokales Trauma 
‚an, wird auch häufig bei Leuten beobachtet, die an Dementia praecox gelitten 
hatten. Die Anzahl der durchgemachten Geburten scheint keinen Einfluß auf 
die Entstehung der Krankheit auszuüben. 

Die Rolle der Drüsen mit innerer Sekretion (Schilddrüse, Hypophyse) ist 
noch ungeklärt. Man hat bei der Knochenaffektion Cysten und Atrophie der 
Thyreoidea und Verkleinerung und Bindegewebsreichtum der Hypophyse gefunden. 
»Pauperismus« ist für die Krankheit nicht anzuschuldigen, da sie des öftern 
bei reichen Greisinnen beobachtet wurde. 

Am auffallendsten bei der Krankheit ist die Weichheit und die dadurch be- 
dingte Difformierung der Knochen, besonders die der Rumpfknochen. 

Der Beginn der Krankheit äußert sich zumeist in Schmerzen im Bereiche des 
Rumpfskeletts. Diese Schmerzen sind anfangs nur auf Druck vorhanden, später 
stellen sie sich auch bei Bewegungen ein, namentlich bei solchen, die das Thorax- 
skelett in Mitleidenschaft ziehen (Bücken, Husten usw.). Meist bleiben die Ex- 
tremitätenknochen verschont, wenn auch andere Autoren diese bisweilen be- 
fallen sahen. Dabei fällt den Kranken bei Befallensein der unteren Extremitäten 
häufig ein Kleinerwerden und eine vornübergeneigte Gangstörung mit kleinen, 
vorsichtigen Schritten auf, bis dann allmählich ein Unvermögen zum Gehen sich 
einstellt. Spontane Knochenbrüche kommen häufig an den Rippen vor, weiterhin 
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stellt sich oft eine bogenförmige Kyphose der Wirbelsäule ein, wobei der Kopf 
nach vorn gesunken und das Kinn der Brust genähert ist. Die Rippenbogen kom- 
men den Darmbeinschaufeln oft sehr nahe. Bei fettarmen Individuen entwickelt 
sich oft eine epigastrische Querfalte. 

Die Diagnose wird unter Berücksichtigung der Druckempfindlichkeit der 
Knochen, der sich entwickelnden Deformitäten, der Muskelkontrakturen, des 
watschelnden Ganges, der Beckenveränderungen in der Regel erkannt werden, 
wenn überhaupt daran gedacht wird. Differentialdiagnostisch müssen mehrfache 
Geschwülste der Knochen (Myelome, Karzinommetastasen), Arthritis deformans 
mit multipler seniler Neuritis, multiple luetische Veränderungen u. a. in Betracht 
gezogen werden. 

Die Prognose ist dann eine ungünstige, wenn das Rumpfskelett bedeutend 
verbildet ist und die Kranken durch ihr Leiden schwer beweglich geworden sind. 
Es tritt dann leicht Dekubitus und Bronchopneumonie auf. 

Röntgenologisch lassen sich: überaus charakteristische Veränderungen der 
Knochen bei der Krankheit feststellen: helle Knochenschatten, ganz verwischte 
Knochenstruktur. 

Therapeutisch ist im Phosphorlebertran das souveräne Mittel zu sehen. 
Unter dieser Medikation vergehen gewöhnlich die Schmerzen. Daneben leisten 
medikamentöse Bäder, Aufenthalt im Freien Gutes. 
| J. Becker (Halle a. S.). 


11) Leo Mayer und Ernst Wehner. Neue Versuche zur Frage der 
Bedeutung der einzelnen Komponenten des Knochengewebes 
‚bei der Regeneration. und Transplantation von Knochen, 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft.3.) __ 
Macewen hatte im Gegensatz zu den in letzter Zeit als allgemein gültig an- 

.gesehenen Anschauungen über die knochenbildende Wirkung des transplantierten 

’Periosts auf Grund eigener Versuche behauptet, daß das Periost keine knochen- 

‘bildende Fähigkeit hat, und daß die Knochenneubildung bei Transplantation aus- 

schließlich von den Knochenzellen kommt, die sich in Osteoblasten verwandeln. 

Zur Nachprüfung dieser Ansichten haben die Verff. eingehende Versuche mit einer 

eigens ausgebildeten Technik vorgenommen. Bei freien Periosttransplantationen 

in Muskelgewebe wie bei subperiostalen Knochenresektionen fanden sie im Gegen- 
'satz zu Macewen, daß das Periost seine ihm von Haus aus innewohnende knochen- 
bildende Kraft beibehält. Dagegen fanden sie kein Knochenwachstum, wenn sie 
das Periost ausschalteten, was durch Exzision desselben und Abschaben der 

Knochenoberfläche geschah. Sie halten deswegen Macewen’s Theorie über die 

Knochenzellen für unrichtig. Bei den Experimenten über die Knochentransplan- 

tation fanden die Verff., daß die Mehrzahl der Knochenzellen allmählich fortschrei- 

tend der Nekrose verfällt. In Präparaten von längerer Zeitdauer war das Trans- 
plantat fast vollständig von neuem Knochen ersetzt, die Reste des alten Knochens 
waren kernlos. Bei einem Knochentransplantat, bei dem sicher kein Periost mehr 
vorhanden war, wurde niemals eine Knochenneubildung durch die Wirksamkeit 
des umhüllenden Bindegewebes konstatiert. Im Gegensatz zu Baschkirzew 
und Petrow beantworten die Verff. die Frage, ob die Tätigkeit des Bindegewebes 
des Lagers bei periostlos transplantiertem Knochen die Osteoidbildung bewirkt, 
dahin, daß es die bei der Entfernung des Periosts zurückgebliebenen Zellen der 
Cambiumschicht sind, von denen die Osteoidbildung ausgeht. Auch dem Endost 
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der Markhöhle und der Havers’schen Kanäle schreiben sie eine knochenbildende 
Wirkung zu, sofern durch eine innige Verbindung der Endostzellen mit dem leben- 
den Gewebe des Lagers den letzteren eine günstige Ernährung geboten wird. Die 
praktischen Schlüsse, welche aus diesen Ausführungen von den Verff. gezogen 
werden, lauten dahin, daß der Knochen mit Periost transplantiert werden soll, und 
daß man, wenn möglich, ein längshalbiertes Knochenstück verwenden soll, um die 
Endostzellen in günstige Ernährungsverhältnisse zu bringen. Zum Schluß be- 
schäftigen sich die Verff. noch mit der Frage, durch welchen Prozeß der Ersatz 
des nekrotischen Knochens des Transplantats durch jungen neugebildeten Kno- 
chen erfolgt. Sie sehen die Annahme eines Ersatzes des Transplantats ausschließ- 
lich durch lakunäre Resorption und Apposition für unhaltbar an und glauben, 
daß die jungen Knochenzellen in den nekrotischen Knochen vordringen, neue 
Knochensubstanz ausscheiden und den alten Knochen substituieren. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


12) Tillaye. Osteopsathyrosis hereditaire familiale. (Rev. d’ortho- 
ped. 1914. Nr. 2. März.) 


Ein 34jähriges Mädchen fällt der Länge nach hin und bricht den rechten 
Oberschenkel, und zwar handelt es sich, wie das Röntgenbild zeigt, um einen 
Schenkelhalsbruch mit Verrenkung des Kopfes. Wegen der schlechten Heilungs- 
aussicht und der Gefahr der Schädigung der großen Gefäße durch den verrenkten 
Kopf entfernte Verf. diesen operativ und heilte die Pat. mit 4 cm Beinverkürzung. 
Er stellte anamnestisch fest, daß der Vater der Pat. sich einen Radiusbruch im 
13. Lebensjahre zugezogen hatte und daß 6 Geschwister der Pat. zu den ver- 
schiedensten Lebensaltern, von den ersten Monaten bis zum 42. Jahre, 11 Ober- 
schenkelbrüche und noch 3 andere Knochenbrüche erlitten hatten. Alle waren 
von der ganz gesunden Mutter gestillt worden, zeigten einen kleinen, kräftigen 
Körperbau und hatten immer eine sehr schnelle Heilung ihrer Frakturen aufzu- 
weisen. Verf. glaubt, daß hier eine kongenitale, familiäre Osteopsathyrosis vor- 
liegt. H. Hoffmann (Dresden). 


13) M. Segrö. L’acido osmico eccita veramente l’attivitä osteo- 
genetica. (Policlinico, sez. chir. XXI. 1914.) 


Bei einer 42jährigen Frau mit Pseudarthrose nach Unterschenkelbruch wurde 
durch die A4malige in 4tägigen Intervallen vorgenommene Injektion von 2 ccm 
I%iger Osmiumsäure in den Frakturherd Konsolidation erzielt, nachdem alle 
anderen unblutigen Methoden versagt hatten. Tierexperimente (12) an Kaninchen 
machen es wahrscheinlich, daß die Wirkung der Osmiumsäure weniger eine direkte 
ossifizierende ist, als daß es zu entzündlicher Reizung im Periost und Knochen- 
mark führt, die wiederum eine Hyperfunktion der Zellelemente bedingt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


14) Holbach. Fortschritte der Kriegschirurgie. (St. Petersburger 
med. Zeitschrift 1914. Nr. 4.) 
Der Aufsatz ist die Wiedergabe eines Vortrages, welcher in einer Festsitzung 
zum Gedächtnis v. Bergmann’s in Dorpat gehalten wurde. 
Die Kriegschirurgie, die unserer Zeit den Stempel aufdrückt, verwirft alles 
2js*® 
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Individualisieren auf dem Verbandplatz; unser Handeln muß nach einer Schablone 
gehen. | 
Die zweite Errungenschaft ist das »Los vom Wasser«. Die 5% ige Jodtinktur- 
lösung im Verein mit dem Mastisol bilden den Ersatz. H. weist nachdrücklich 
darauf hin, daß esein Verdienst des ehemaligen Oberchirurgen der mandschurischen 
Armee Wreden gewesen sei, daß die Jodtinktur in die Kriegschirurgie eingeführt 
wurde. 

Der dritte Markstein auf der Bahn des Fortschrittes bedeutet der end- 
gültige Sieg des konservativen Verfahrens, wie es uns v. Bergmann gelehrt hat. 

Deetz (Arolsen). 


15) Arthur W. Meyer. Die Wundinfektion im Kriege. Nach Er- 
fahrungen in den beiden Balkankriegen 1912—1913. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CIli. Hft. 3.) 

im Widerspruch zu den heute allgemein gültigen Anschauungen fand Verf. 
in den Balkankriegen, daß wenn ernste Wundinfektionen auftraten, nicht sekun- 
däre, sondern primäre Infektion eine Rolle spielt. Die schwersten Eiterungen sah 
man bei kleiner Einschuß- und Ausschußöffnung, während bei großen Wunden 
fast nie Infektion des tieferen Schußkanals vorkamen. Das wesentlichste Moment, 
das die Entstehung der schweren Wundinfektionen veranlaßte, war neben anderen 
Ursachen die Bewegung der durchschossenen Teile mangels einer sofortigen Fixa- 
tion, ferner die Behinderung des Sekretabflusses und der Ausblutung, vielleicht 
auch eine gewisse Art des Luftabschlusses. Die einzige schwere sekundäre Infek- 
tion, die M. fürchtet, ist die Tetanusinfektion. Ihretwegen ist das Verbandpäckchen 
unbedingt erforderlich. In der Spitälern kamen als Spätsekundärinfektionen häu- 
figer Erysipel- und Pyocyaneusinfektionen vor. Kam der Pyocyaneuserreger zu 
infizierten Gelenken, so war in der Regel die Prognose für das kranke Glied schlecht, 
namentlich bei Fuß- und Kniegelenkschüssen. Bei infizierten Knochenschußfrak- 
turen empfiehlt Verf. baldige Inzision über der Ein- und Ausschußöffnung durch 
Haut und Muskulatur; vom Knochen darf nur das Notwendigste entfernt werden. 
So erspart man den Patt. oft Sepsis und langwierige Knochenfisteln. Die Exten- 
sionsbehandlung ist im Kriege so gut wie überflüssig. Tangentialschüsse, Streif- 
und Rinnenschüsse des Gehirns mit Splitterung sollen primär operiert werden. 
Rückenmarksschüsse sollen so schnell wie möglich abtransportiert werden, wäh- 
rend bei Schädelschüssen ein Transport oft dasselbe wie ein Todesurteil bedeuten 
kann. Verf. spricht zum Schluß noch über die Prophylaxe der Infektion, über die 
Grenzen des Wertes der Verbandpäckchen und der Jodtinkturdesinfektion, über 
die Wichtigkeit der Schienung der Frakturen und die unbedingte Notwendigkeit 
der Unterlassung der Tamponade. Über die Transporte durch Ochsen- und Büffel- 
wagen sowie über die Art der Bahntransporte kann M. nicht das oft ausgesprochene 
vernichtende Urteil fällen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


16) Fr. Dessauer (Frankfurt a. M.). Radium, Mesothorium und 
harte X-Strahlung und die Grundlagen ihrer medizinischen 
Anwendung. Mit 40 Abbildungen im Text. 156$. Leipzig, Otto Nem- 
nich, 1914. 

In einer Zeit wie der jetzigen, in der die Strahlentherapie im Vordergrunde 
des medizinischen Interesses steht, muß uns ein Buch wie das vorliegende hoch 
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willkommen sein; dies trifft um so mehr zu, da es von einem Verf. geschrieben ist, 
der, ohne selbst Mediziner zu sein, sich durch jahrelange Arbeit auf diesem Ge- 
biete, besonders durch seine experimentell-physikalischen Untersuchungen ein 
namhaftes Verdienst um die Medizin erworben hat. Die Schrift soll den Arzt 
über die wichtigsten grundsätzlichen Vorstellungen über radioaktive Substanzen 
unterrichten wie über die Art und Weise, wie die Strahlen in das lebende Gewebe 
eindringen und sich dort verbreiten. Weiter findet man in dem vorliegenden 
Werke wichtige Angaben, die einem bei dem Ankauf radioaktiver Präparate 
wertvoll sein werden. Ein Kapitel des Buches »Tierversuche und Homogen- 
strahlung« ist von Prof. Apolant aus dem Ehrlich’schen Institut bearbeitet. 

Die knappe, präzise Ausdrucksweise und die leichte Verständlichkeit der 
Ausführungen erhöhen den Wert des Buches, an dem keiner, der sich auf diesem 
Gebiete betätigt oder betätigen will, vorübergehen wird. 

W. V. Simon (Breslau). 


17) Rövesz. Seltene Röntgenbefunde. (Fortschr. auf dem Gebiete der 
Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 


Verf. zeigt interessante Röntgenbefunde des Magendarmkanales.. In dem 
ersten Falle sieht man bei einer 59jährigen Frau, die vor 14 Jahren an Magen- 
geschwüren litt, einen doppelten Sanduhrmagen. Die Aufnahme direkt nach 
der Nahrungseinnahme zeigt den Mageninhalt in einen großen, dem Fundus ent- 
sprechenden und zwei kleinere dem Antrum bzw. Pförtner entsprechende 
Teile zerlegt. Nach 6 Stunden sah man ebenfalls noch drei Magenabschnitte, 
und zwar derart, daß die engen Verbindungsgänge zwischen den einzelnen Teilen 
kontrastinfrei waren. 

In einem weiteren merkwürdigen Falle war bei einer 46jährigen Frau der 
untere Teil des Magens nahezu leer; an dieser Stelle fühlte man eine Geschwulst. 
Auf dem Schirm sah man, daß das Kontrastin den Pförtner nicht verließ, sondern 
daß die Mahlzeit sich auf einem anderen Wege in den Darm ergoß. Offenbar 
war der Magen in eine Dünndarmschlinge perforiert, die infolge der durch die 
Geschwulst verursachten perigastrischen Entzündung glücklicherweise mit ihm 
verwachsen war. 

Ein 24jähriger Mann litt im Januar 1912 an linkseitiger Pleuritis exsudativa. 
Ungefähr seit dieser Zeit hatte er auch Magenbeschwerden. Etwa 3—4 Stunden 
nach der Mahlzeit wurde er öfters von Magenkrämpfen befallen, denen gewöhnlich 
Erbrechen folgte. Diese krampfhaften Schmerzen und das Erbrechen traten 
zeitweise täglich, dann wieder in größeren Intervallen auf. Nach den Angaben 
seines Arztes konnte 3/, Stunden nach der Einnahme des Probefrühstücks über- 
haupt nichts mehr vorgefunden werden; eine Wiederholung desselben zeigte 
nach !/, Stunde 15. freie Salzsäure und 30 Gesamtazidität. Im Kot war kein 
Blut nachzuweisen. Nach entsprechender Behandlung verschwanden diese Be- 
schwerden, und Pat. fühlte sich bis Januar 1913 ganz wohl. Dann stellten sich 
die Beschwerden mit noch größerer Heftigkeit wieder ein. Die Krämpfe traten 
unregelmäßiger auf, hielten dafür aber bis zu 24 Stunden an und zogen immer 
Erbrechen nach sich. Das Erbrochene war öfters blutig, und auch im Kot war 
Blut zu finden. Das Probefrühstück zeigte nach ®/, Stunden 20 freie Salzsäure 
und 30 Gesamtazidität. 

Das linke Zwerchfeil war bis in die Höhe der Il. und Ill. Rippe emporgezogen. 
Die Projektion des linken Zwerchfells auf die frontale Ebene (den Schirm) zeigte 
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nicht die normale Bogenlinie, wie sie z. B. auch die rechte Seite aufwies, sondern 
die ganze Fläche desselben war zu sehen. Die beiden Zwerchfellhälften bewegten 
sich zwar synchron, die linke Fläche jedoch mit viel schwächeren Ausschlägen, 
und zwar einem schlaff herunterhängenden, faltigen Segel ähnlich. Die Magen- 
blase bleibt abgerundet unter dem linken Zwerchfell, woraus folgt, daß es sich 
um keine Hernie, sondern um eine Eventration handelt. Für diese Annahme 
spricht auch der Umstand, daß unter dem linken Zwerchfell die Lungenstruktur 
aufhört und nur die strukturlose Magenblase zu sehen ist. Von einem Trauma 
war übrigens keine Rede. Gaugele (Zwickau). 


18) Kempf und Pagenstecher. Ein Fall von Röntgenverbrennung 
nach diagnostischer Durchleuchtung und dessen chirurgische 
Behandlung. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 
Bd. XXVll. Hft. 2.) 

Ein Kranker mit Koxitis wurde innerhalb 5/, Jahren 6mal diagnostisch mit 
Röntgenstrahlen durchleuchtet. Nach der sechsten Durchleuchtung bekam er 
an der Bestrahlungsstelle eine stark nässende Dermatitis, die heilte. Nach !/, Jahre 
kratzte er sich an dieser Stelle und bekam nun ein äußerst schmerzhaftes Ge- 
schwür, das weit im Gesunden exzidiert wurde; der entstandene Defekt war 
12:6cm groß. Eiterung, Nekrose eines Hautrandes führte zu neuem Ulcus. 
Da konservative Behandlung nicht zum Ziele führte, wurde der Defekt exzidiert 
und durch Lappenplastik gedeckt; Heilung nach partiellem Auseinanderweichen 
der Naht. 

Da hier, wie in den meisten Fällen der Literatur, die konservative Therapie 
mit Salben usw. ohne Erfolg war, so empfehlen Verff. grundsätzlich die Exzision 
des Röntgengeschwürs. Da die anscheinend normale Haut neben dem Geschwür 
aber schon schwer geschädigt sein kann, so soll man sehr weit im Gesunden schnei- 
den. Der Defekt ist durch Lappenplastik zu decken, da bei Transplantation 
nach Thiersch wegen Infektion des ganzen Operationsfeldes mit den hochviru- 
lenten Eitererregern der Nekrose die Läppchen gangränös werden würden. 

Haeckel (Stettin). 


19) Pförringer. Zur Verwendung stark gefilterter Röntgenstrahlen 
in der Oberflächentherapie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 


Die biologische Wirkung stark gefilterter Röntgenstrahlen in der Tiefen- 
therapie ist bekannt, in der Oberflächentherapie ist sie neu. 

In zwei Fällen von Hautkrebs hat Verf. das erste Mal in einer Sitzung, das 
zweite Mal in zwei Sitzungen eine Gesamtdosis von je 15 H. appliziert, die er vorher 
durch 3mm Aluminium durchgehen ließ. Der Erfolg war ein ganz auffälliger. 
Bereits nach 14 Tagen waren die Ränder des Krebsgeschwürs abgeflacht, und nach 
6 bis 8 Wochen waren die beiden Fälle glatt verheilt. Es war in keinem der Fälle 
zu einer Reaktion gekommen, weder ein Erythem, noch eine Braunfärbung war 
aufgetreten. Die Haut war gänzlich unverändert geblieben. Dadurch. angeregt 
hat Verf. noch drei weitere Fälle von Hautkrebs (Unterlippe, Nase und Augen- 
winkel) in dieser Weise behandelt. Innerhalb 6 Wochen trat reaktionslose Heilung 
ein ohne jede Reaktion im Auge oder Störung der Sehkraft. Endlich ging Verf. 
dazu über, auch Fälle von chronischem Ekzem der Handflächen mit gefilterten 
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Strahlen zu behandeln, nachdem harte, ungefilterte Röntgenstrahlen zwar jedesmal 
eine Besserung, aber keine Heilung gebracht hatten. Das Jucken verschwand 
sofort, die Hand wurde glatt, und ein Rückfall ist seit einem Vierteljahre nicht 
mehr eingetreten. Gaugele (Zwickau). 


20) Meyer. Einige Bemerkungen zur Dosierung bei der Rönt- 
genbehandlung’des Karzinoms. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstrahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 

‚Das Erythem ist nie ein Zeichen der Gefahrlosigkeit einer Methode, sondern 
stets ein Warnungssignal. Es ist deswegen beim Karzinom viel wichtiger, nicht . 
das höchste Maß an Strahlen festzustellen, das Pat. noch verträgt, sondern viel- 
mehr die mittlere Dosis zu erkennen, mit der man in größerer Regelmäßigkeit gute 
Erfolge erzielen kann. Auch ist ja bekannt, daß man oft mit mittleren Dosen 
ebenso gute und manchmal noch bessere Erfolge erreicht als bei höheren Dosen. 
Es ist eine Tatsache, daß der biologische Effekt nicht immer proportional der 
Strahlenmenge wächst; ganz sicher wächst aber mit ihr die Gefahr einer Schä- 
digung. | | 

»Wenn auch manches übertrieben sein mag, so müssen doch bei Myombestrah- 
lungen weit mehr Verbrennungen vorgekommen sein, als mitgeteilt wurden. Gerade 
weil aber bei rationeller Anwendung die Röntgenstrahlen ohne jede Gefahr appli- 
ziert werden, und jede Reaktion zweiten und dritten Grades mit größter Sicherheit 
unter allen Umständen vermieden werden kann, erscheint es durchaus wünschens- 
wert, wenn alle Verbrennungen, die nach Röntgenbestrahlungen bei Anwendung 
von Massendosen aufgetreten sind, recht ausführlich bekannt gemacht und die 
Erfolge in gedrängterer Form mitgeteilt werden; denn bei einer so wichtigen 
Frage lernen wir aus Mißerfolgen viel mehr als aus Erfolgen. Nur wenn Licht 
und Schatten in gleicher und objektiver Weise verteilt werden, wird die Strahlen- 
behandlung des Karzinoms am schnellsten und sichersten Segen schaffen.« 

Gaugele (Zwickau). 


21) G. Benassi. Contributo alla röntgenterapia di alcune forme 
ginecologiche. (Policlinico, sez. prat. XXI. 6. 1914.) 


Bericht über die guten Erfolge der Röntgentherapie bei gynäkologischen 
Affektionen (Adnextuberkulose und Parametritis). Verf. verwendet mittelharte 
Strahlen mit Aluminiumfilter und gibt lediglich die halbe Erythemdose alle 
14 Tage, bis 40—50 H erreicht sind. Als Vorzüge und Wirkungen der Bestrahlung 
wird das Verschwinden der Temperatursteigerung, Zunahme des Körpergewichts, 
Resorption von Exsudaten und Hebung des Appetits bezeichnet. 

M. Strauss (Nürnberg). 


22) G. Scaduto. La roentgenterapia delle affezioni chirurgiche 
tubercolari. (Policlinico, sez. prat. XXI. 2. 1914.) 


Bericht über fünf geheilte Fälle von Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Verf. führt die Heilung auf die Wirkung der Röntgenbestrahlung zurück, in der 
er das idealste Heilmittel zur konservativen Behandlung der Tuberkulose sieht. 

| M. Strauss (Nürnberg). 
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23) Oeconomos. Traitement des brülures par l’heliotherapie. 

(Arch. prov. de chir. 1914. Nr. 2. p. 117.) 

Oe. empfiehlt, da bisher nur selten dieses Verfahren bei Verbrennungen an- 
gewendet worden ist, die Heliotherapie auf Grund einer eigenen Beobachtung 
an zwei aufeinanderfolgenden Verbrennungen desselben Epileptikers. Die erste 
Verbrennung brauchte unter verschiedenen Verbänden länger als ein Jahr zur 
Heilung; die zweite war nach 26 Sonnenbestrahlungen von 2—6 Stunden schön 
verheilt. Die Bestrahlung wurde sehr gut vertragen. 

H. Hoffmann (Dresden). 


nz EHER en 


24) Flaherty. Complete avulsion of the scalp. (Annals of surgery 
1914. Februar.) 

Einer Frau, deren Kopfhaare von der Walze einer Waschmaschine erfaßt 
wurden, war die ganze behaarte Kopfhaut abgerissen worden. Trotz der schweren 
Verletzung trat weder Shock noch Bewußtlosigkeit ein. Heilung durch Trans- 
plantation nach Thiersch; in einzelne, nackt daliegende Stellen des Schädeldaches 
wurden mit kleinen Trepanen Ringe durch die Tabula externa gebohrt. Hierdurch 
bildeten sich an den betreffenden Stellen Granulationen, auf welche später 
Thiersch’sche Hautläppchen gepflanzt wurden. Herhold (Hannover). 


25) Bönninghaus. Ein Beitrag zur Kenntnis der Meningitis serosa 
ventricularis acuta. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. f. d. Krankh. d. 
Luftwege Bd. LXX. p. 23.) 

Ein 22jähriges Fräulein, das an einer alten rechtseitigen Otitis media litt, 
die vor 6 Wochen aufgeflackert war, erkrankte plötzlich mit Schwindel, Erbrechen, 
Bewußtlosigkeit, so daß man anfangs an eine Vergiftung dachte. Indessen Krämpfe 
der ganzen linken Körperseite, Herabsetzung der Pulszahl auf 50 bei 37° Tem- 
peratur, bei Fehlen von Kernig, Nystagmus und Nackensteifigkeit ließen einen 
rechtseitigen Schläfenlappenabszeß im Terminalstadium vermuten. Eine Lumbal- 
punktion wurde nicht vorgenommen. Bei der Radikaloperation des Ohres fand 
sich nur in einigen Zellen der oberen Gehörgangswand die Schleimhaut rot, ge- 
wulstet, leicht blutend. Eine Wegleitung zur Dura fand sich nirgends. Die in 
großer Ausdehnung freigelegte Dura war lebhaft injiziert, pulsierte nicht und erwies 
sich bei der Spaltung auf das 2—3fache verdickt. Liquor fließt nicht ab, und 
Groß- und Kleinhirn wurden mit negativem Erfolge punktiert. 

Nach der Operation war der Zustand anfangs unverändert. Nach 3 Tagen 
jedoch weicht unter Entwicklung eines mäßigen Hirnprolapses die Bewußtlosig- 
keit, am 4. Tage stellt sich reichlicher Liquorabfluß ein, so daß der dicke Verband 
zweimal täglich gewechselt werden muß. Der Abfluß erreicht am 2. Tage die 
Höhe und verschwindet dann allmählich in den nächsten Tagen. Die Rekon- 
valeszenz macht nun ohne Störung schnelle Fortschritte. 

B. erklärt den Vorgang so, daß eine leichte, schnell vorübergehende oder 
auch langsam, aber symptomlos verlaufende Meningitis serosa externa sich auf 
die Ventrikel fortsetzte und hier ein Abschluß und damit ein Ventrikelhydrops 
entstand. Durch diesen sind die schweren Krankheitserscheinungen, sowie die 
bei der Trepanation vorgefundene Trockenheit und Pulslosigkeit des Hirns erklärt. 
Durch die Prolapsbildung wurde nun eine derartige Dekompression des Hirns 
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herbeigeführt, daß eine spontane Lösung des Ventrikelverschlusses und damit 
reichlicher Liquorabfluß eintrat. 

Diese spontane Lösung des Ventrikelverschlusses und die plötzlich fast aus 
voller Gesundheit einsetzende Bewußtlosigkeit unter den Zeichen des Hirndrucks 
sind das Bemerkenswerte dieses Falles. Reinking (Hamburg). 


26) Schröder. Ein Fall von labyrinthogener Zerebrospinal- 
meningitis mit eigenartigem Verlauf durch Influenzabazillen. 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXX. p. 27.) 

Das Besondere des angeführten Falles ist außer der Tatsache, daß im menin- 
gealen Eiter massenhaft Influenzabazillen gefunden wurden, der Gegensatz zwischen 
der anatomisch festgestellten Intensität der Meningitis — schon bei der Punktion 
entleerte sich dicker rahmiger Eiter — und der Geringfügigkeit der Symptome: 

Pat. hatte zeitweise kein Fieber, guten Appetit, war vollkommen klar und konnte 

ohne große Ermüdung 2 Tage vor dem Tode von Wilhelmshaven nach Göttingen 

überführt werden. Reinking (Hamburg). 


27) Fritz Henke. Über den gegenwärtigen Stand der Therapie 
der eitrigen Meningitis. (Beihefte zur Med. Klinik Jahrg. VIII. Hft. 2.) 

H. bespricht die neueren Vorschläge zur Behandlung der eitrigen Meningitis; 
etwas eingehender berücksichtigt er die otogene und rhinogene Meningitis, von 
denen die rhinogene die schlechtere Prognose hat. 

Man geht jetzt mehr chirurgisch aktiv vor als früher: operative Elimination 
des primären Eiterherdes, Freilegung und Inzision der Dura. Den Wert der 
Durainzision hält Verf. für zweifelhaft, da sie eventuell Nachteile, Infektion, Blu- 
tung, Hirnvorfall bringen kann, und da die Drainage durch Inzision doch oft 
fraglich ist, namentlich bei Hirndruck; für Drainage ist die Lumbalpunktion aus- 
giebig und, wenn nötig, oft wiederholt, viel wirksamer. 

Versuche und vereinzelte Resultate sind berichtet über Ventrikelpunktion, 
Lumbaldrainage, Lumbalinfusion und vollkommene Durchspülung des ganzen 
Spinalsackes (Moddart Barr). 

Die medikamentöse Beeinflussung der Meningitis durch innerlich gegebenes 
Urotropin hat nach einer ganzen Reihe von Autoren günstige Resultate gezeitigt, 
und auch Verf. kann über einen eigenen Fall von otogener Meningitis ausführlich 
berichten, in dem (neben Lumbalpunktionen) das Urotropin günstig wirkte und 
schließlich zur Heilung führte. 

Bei recht frühzeitiger Diagnose bildet heutzutage die eitrige Meningitis keines- 
wegs mehr ein Noli me tangere. Brunk (Bromberg). 


28) C. Silvan. Contributo allo studio delle metastasi neoplastiche 
nei centri nervosi con una ventina di osservazioni. (Poli- 
clinico, sez. med. XXI. 2. 1914.) 

Verf. führt zunächst die verschiedenen Statistiken über das Vorkommen von 
Metastasen im Gehirn an, die kaum mehr als 100 Fälle bringen und gibt dann 
eine eigene Statistik, die 21 Fälle umfaßt, die unter 21 500 Autopsien gefunden 
wurden. Die gleichzeitig beobachteten primären bösartigen Geschwülste erreichten 
die Zahl von 115. Die Metastasen fanden sich in 13 Fällen bei Frauen, 8mal bei 
Männern, fast durchwegs bei Individuen zwischen 40 und 50 Jahren. Die primäre 
Geschwulst saß in 6 Fällen in der Brustdrüse, in 3 Fällen im Magen. In 14 Fällen 
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handelte es sich um Karzinom, in 5 Fällen um Sarkom. Meist saß der gut um- 
schriebene metastatische Knoten im linken Großhirn. Klinisch handelte es sich 
in den meisten Fällen um bereits kachektische Individuen, bei denen die intra- 
kraniellen Metastasen Herdsymptome machten. In 3 näher mitgeteilten Fällen 
bot die klinische Diagnose Schwierigkeiten. M. Strauss (Nürnberg). 


20) M. Couteaud. Abces me£tastatiques de l’enc&phale en rapport 
avec les suppurations h&pato-pulmonaires. (Revue de chir. 
XXXII. annee. Nr. 7.) | 
Drei Fälle von Gehirnabszeß nach tropischen Lebereiterungen. Die Abszesse 

entwickeln sich schleichend, oft ohne Gehirnerscheinungen. In einem Drittel 
der Fälle sind sie multipel. Die Infektion des Gehirns geschieht auf dem Blutwege. 
Bei dem Durchgang durch die Lungenkapillaren kommt es oft, etwa in der Hälfte 
der Fälle, auch zur Entwicklung von Eiterherden in der Lunge. Primäre Amöben- 
abszesse des Gehirns sind nie beobachtet. Da bisher noch kein Amöbenabszeß 
des Gehirns operativ gerettet werden konnte, empfiehlt C. die frühzeitige Emetin- 
behandlung der tropischen Dysenterie, um Amöbeninfektionen des Gehirns vor- 
zubeugen. R. Gutzeit (Neidenburg). 


30) W. Lawroff. Zur Frage über den Ersatz von Duradefekten 

durch Fascie. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 2.) 

Die Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung (Dr. J. Grekow) des 
städtischen Obuchow-Krankenhauses in St. Petersburg. Von allen für den Ersatz 
von Duradefekten empfohlenen Materialien haben sich weitaus am besten Bauch- 
fell und Fascie bewährt. Verf. beschäftigt sich nur mit der letzteren und weiß 
über vier neue Fälle zu berichten. Seit der Empfehlung durch Kirschner und 
der ersten Ausführung am Menschen durch Körte im Jahre 1910 ist die Fascien- 
transplantation in Defekte der Dura bisher in 73 Fällen ausgeführt worden. Bei 
den 4 Fällen des Verf.s handelte es sich 2mal um Narbenverwachsungen nach 
alten komplizierten Frakturen, 2mal um frische komplizierte Frakturen; in dem 
einen der letzteren mußte die Fascie wegen darunter liegenden Hämatoms bald 
wieder entfernt werden. Deshalb hält Verf. die primäre Fascienplastik bei frischen 
komplizierten Schädelbrüchen für überflüssig, ja vielleicht sogar schädlich. 

Verf. bespricht dann seine eigenen und die Fälle der Literatur von verschie- 
denen Gesichtspunkten aus und kommt zu dem Schluß, daß die Fascientrans- 
plantation in Duradefekte alles Gewünschte durchaus leistet für einen hermetischen 
Verschluß des Subduralraumes, für die Verhütung eines Gehirnvorfalls, des Aus- 
fließens von Liquor und des Eindringens von Keimen. Als Material zur Beseitigung 
von Hirnverwachsungen dagegen ist die Fascie nicht immer auf der Höhe; oft 
bilden sich nach der Fascienplastik von neuem Verwachsungen. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


31) Bernstein. Brain abscess due to the bacillus coli communis. 

(Med. record New York 7. 2. 14. Vol. LXXXV. Nr. 6.) 

Tödlich verlaufender Fall von Abszeß im hinteren Teil des Lobus temporo- 
sphenoidalis, ausgehend vom Mittelohr, mit dem ungewöhnlichen bakteriellen 
Befund von Bakterium coli. Der Abszeß war von der kortikalen Oberfläche 
überall durch gesunde Hirnmasse getrennt, die Übertragung also nur auf Iym- 
phatischem Wege zu erklären.! Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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32) Glinski. Zur Kasuistik der Hypophysenerkrankungen. (Przegi. 

. lek. 1913. Nr. 52. [Polnisch.]) 

Es werden folgende Sektionsbefunde angeführt. 

1) Tuberkulose der Hypophyse bei einer tuberkulösen Basalmeningitis, 
Verkäsung der Kapsel und der angrenzenden Hypophysispartien, sowie Knötchen 
im Innern der Drüse. 2) Eiterung der Hypophyse wurde einmal infolge epidemi- 
scher Zerebrospinalmeningitis, das zweitemal bei allgemeiner puerperaler Pyämie 
gefunden. Im letzten Falle saßen die Infiltrate sowohl im nervösen, als im glandu- 
lären Teil des Magens. 3) Nekrose der Hypophyse bei Pyämie und Herzfehler. 

A. Wertheim (Warschau). 


33) Jewett. Hypophyseal disease as related to diabetes insi- 

pidus. (Med. record New York 7. 2. 14. Vol. LXXXV. Nr. 6.) 

Zwei Fälle von Erkrankung der Hypophyse mit Erscheinungen von Diabetes 
insipidus. Der erste betraf einen 12jährigen Knaben mit Symptomen von Kopf- 
schmerzen, Infantilismus, Polyurie, Polydipsie, auffallend kleiner Sella turcica 
im Röntgenbild. Operation, subtemporale Dekompression, ausgeführt von 
Cushing, und Darreichung von Hypophyse in Substanz erzielte zunächst keine 
Besserung, wohl aber Darreichung von Hypophysenvorderlappen. Der zweite 
Fall zeigte die Symptome der Erkrankung des Hinterlappens, Fettleibigkeit, ge- 
steigerte Kohlenhydrattoleranz, alle Erscheinungen des Diabetes insipidus, ein- 
geschränkte Gesichtsfelder, Erweiterung der Sella turcica im Röntgenbild. Er- 
folglose innere Behandlung. Besprechung der Cushing’schen Experimente. 
Viele, vielleicht alle Fälle von Diabetes insipidus sind in Wirklichkeit Dyspitui- 
tarismus. | Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


34) Cushing. Operative experiences with lesions of the pitui- 

tary body. (Transact. of the amer. surg. assoc. 1913.) 

Bei einem Materiale von 104 Fällen von Erkrankung der Hypophyse operierte 
C. 77 Patt. Im ganzen, da einige zweimalige Operationen erfolgten, verfügt er 
über eine Erfahrung von ca. 100 Operationen. 53 transsphenoidale Operationen, 
24 subtemporale Dekompressionen, Qmal folgte die letztere Operation der ersten, 
Gmal umgekehrt. Gesamtmortalität 10%, und zwar betrifft die Mortalität vor- 
wiegend die erste Serie aller Operationen. Die Erfahrung der letzten 50 Fälle 
lehrt, daß in Zukunft mit 2—3%, Mortalität zu rechnen ist. 130 Ganglion Gasseri- 
Radikaloperationen verliefen günstig, ohne jeden Zwischenfall. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


35) Neuenborn. Beitrag zur Operation der harten Schädelgrund- 
polypen (Basisfifrome bzw. Fibrosarkome). (Zeitschrift für 
Laryngologie usw. Bd. VI. Hft. 6.)° 

Wenn es gelingt, ohne große Voroperationen mit der Hopmann’schen Me- 
thode Nasenrachenfibrome gründlich zu entfernen, würde dieser Operation sicher- 
lich, wie auch N. schreibt, die Zukunft gehören. N. zieht mit Velitraktor den 
weichen Gaumen vor, schneidet am hängenden Kopf in Narkose, oder mit peroraler 

Intubation 3-5 mm entfernt von der Geschwulst mit der Cowper’schen Schere 

bis auf den Knochen ein, hebelt die Geschwulst mit Raspatorium ab und entfernt 

sie unter großer Kraftanstrengung mit dem Zeigefinger. Die sehr starke Blutung 
steht nach Entfernung der Geschwulst sofort. Diese auch von anderer rhino- 
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logischer Seite bestätigten Erfolge sind sehr bemerkenswert, sowohl was den 
augenblicklichen, wie den definitiven Erfolg betrifft. Engelhardt (Ulm). 


36) H. et A. Niemier. Sur le traitement des fractures du rocher. 
(Revue de chir. XXXIIlI. annee. Nr. 7.) 

Verff. schätzen die Infektionsgefahr für Gehirn und Meningen bei Brüchen 
des Feisenbeins mit Zerreißung des Trommelfells und Abfluß von Labyrinthwasser 
oder Zerebrospinalflüssigkeit nicht allzu hoch ein. Selbst bei schon bestehender 
oder erst hinzutretender Otitis media braucht es nicht zu einer Infektion des 
Schädelinhalts zu kommen. Es genügt daher bei diesen Brüchen meist die kon- 
servative Behandlung mit einem antiseptischen Schutzverband aufs Ohr. Die 
Lumbalpunktion kommt nur bei erhöhtem intrakraniellen Druck oder Zeichen 
einer beginnenden Infektion zur Anwendung. Um die intrakranielle Blutung 
nicht anzuregen, wartet man 36—48 Stunden mit der Punktion. Wiederholung 
der Punktion wirkt, wenn nur eine Blutung vorliegt, sehr günstig. Erst wenn 
man mit ihr nicht zum Ziele gelangt, kommt die Trepanation in Frage, zu der 
immer der Weg durch den Processus mastoideus und das Mittelohr der beste ist. 
Durch das Tegmen tympani, das Dach des Aditus und vor oder hinter dem Sinus 
lassen sich alle Komplikationen der Felsenbeinbrüche in Angriff nehmen. Auch 
bei allen eitrigen Komplikationen des Gehirns im Gefolge von Felsenbeinbrüchen 
gibt die Freilegung der Mittelohrräume und die Trepanation des Schädels vom Ohr 
aus die beste Orientierung und den besten, weil natürlichsten Zugang zu ihnen. 
Verff. geben diesem Verfahren vor der Trepanation nach Cushing den Vorzug 
und begründen diese ANSchauunE an vielen, anderen Autoren entlehnten Kranken- 
geschichten. R. Gutzeit (Neidenburg). 


37) E. Bartolotta. Endotelioma delle guaine del nervo ottico. 
Resezione dell’ ottico con conservazione del globo oculare. 
(Policlinco, sez. chir. XXI. 1. 1914.) 

Verf. fügt den wenigen (6) bisher beschriebenen Fällen von Endotheliom des 
Opticus einen genau beobachteten weiteren an, der bei einem l4jährigen Jungen 
starken Exophthalmus und zunehmende Gesichtsfeldeinengung hervorgerufen 
hatte. Die Geschwulst ließ sich ohne Schwierigkeit entfernen, nachdem die Augen- 
höhle nach Krönlein osteoplastisch zugänglich gemacht worden war. 

M. Strauss (Nürnberg). 


38) Krynski. Zur Behandlung der Trigeminusneuralgie mit Alko- 
holinjektionen. (Gazeta lek. 1913. Nr. 1. [Polnisch.]) 

Nachdem eingehend die Technik der Injektionen mit Berücksichtigung der 
anatomischen Verhältnisse geschildert wurde, geht Verf. zur Übersicht seiner 
eigenen Fälle über. Die Zahl derselben beträgt 23, und zwar 17 Frauen, 6 Männer. 
Die meisten Fälle entfallen auf das 50.—60. Lebensjahr; in 14 Fällen war die rechte 
Seite befallen. Das Leiden dauerte 3 Monate bis 14 Jahre, meistens 2—4 Jahre. 
In zwei Fällen gingen operative Eingriffe voraus. In der Mehrzahl der Fälle 
wurde 80%, Alkohol in die peripheren Öffnungen der drei Äste injiziert. In 21 Fällen 
war das Resultat günstig, und zwar in 8 Fällen nach einmaliger, in 8 nach zwei- 
maliger, in 5 nach dreimaliger Einspritzung. In zwei Fällen bei Neuralgie des Il. 
und III. Astes versagte die Methode, und es wurde die Resektion der Äste nach 
Krönlein- Kocher mit Erfolg gemacht. Die Ursache des Mißerfolges der 
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Injektion in diesen Fällen ist nicht mit Sicherheit zu bestimmen. Verf. erachtet 

die Methode als in erster Linie für die Behandlung der Trigeminusneuralgie in 

Betracht kommende. Die blutigen Methoden werden nur für Mißerfolge reserviert. 
A. Wertheim (Warschau). 


39) Wolff Maydansky. Beitrag zur chirurgischen Therapie der 
Trigeminusneuralgie. Inaug.-Diss., Breslau 1914. 

Verf. bespricht die übliche Therapie der Trigeminusneuralgie und teilt 23 Fälle 
aus der Breslauer Klinik vom 1. I. 1907 bis 1. VII. 1913 mit. Bei 14 Patt. wurde 
15mal die Neurexairese nach Thiersch in der Peripherie des Nervenverlaufes 
gemacht, 5mal die Neurektomie bzw. Neuexairese an der Schädelbasis, in 10 Fällen 
wurden therapeutische Alkoholinjektionen verwandt; einmal nahm man die 
Exstirpatio Ganglii Gasseri vor, und einmal beschränkte man sich auf die Extraktion 
einiger erkrankter Zähne. So wurden 32 Eingriffe an 23 Patt. vorgenommen. 

Die Behandlungsresultate gestatten dem Verf. die Schlußfolgerung, daß unter 
allen chirurgischen Eingriffen die Exstirpatio Ganglii Gasseri einzig und allein 
eine definitive Heilung gewährleistet. Bei alledem sind die Thiersch’sche 
Neurexairese an der Peripherie und an der Schädelbasis einerseits und die Schloes- 
ser’schen Alkoholinjektionen durchaus nicht zu verwerfen. Verf. empfiehlt, die 
zweite von W. Alexander aufgestellte These, keine Ganglionexstirpation ohne 
vorher versuchte Alkoholinjektion zu machen, durchaus anzuerkennen. 

Verf. hat keine besondere Disposition des weiblichen Geschlechts für Trige- 
minusneuralgie beobachten können; er fand den Il. Trigeminusast als den vor- 
wiegend befallenen. Die Erkrankung bevorzugt das spätere Lebensalter, ohne 
Unterschied des Standes. E. Glass (Charlottenburg-Westend). 


40) B. Heine (München). Operationen am Ohr. Für Ärzte und Stu- 
dierende. 3. neubearbeitete Auflage. Brosch. 7,60 Mk. Berlin, S. Karger, 
1913. 

Die Beliebtheit des H.’schen Buches hat die dritte Auflage notwendig gemacht. 
Sie zeigt in den meisten Kapiteln eine neue Bearbeitung. Neu hinzugekommen 
sind Abschnitte über Röntgenaufnahmen, über die Passow’sche Plastik nach 
schlecht geheilten und bei schlecht heilenden Aufmeißelungen, über konservative 
Radikaloperation, Blutuntersuchungen bei Sinusthrombose, Funktionsprüfung des 
Labyrinths u.a. Die Labyrintheröffnung ist ganz umgearbeitet. Auch auf den 
übrigen Gebieten sind alle wichtigeren neuen Anregungen und Strömungen be- 
rücksichtigt. 

Der Untertitel des Buches, »Die Operationen bei Mittelohreiterungen und 
ihren intrakraniellen Komplikationen«, zeigt den Umfang des Inhaltes. Von 
Literaturangaben finden sich nur die notwendigsten. 

Das mit großer Frische und Klarheit geschriebene Buch gibt in erster Linie 
die eigenen Erfahrungen des Verf.s wieder; es wird sich trotz der vielen neu- 
erschienenen Lehr- und Handbücher neue Freunde erwerben. 

Brunk (Bromberg). 


41) Siegfried Gatscher. Die chirurgische Tätigkeit der Wiener 
Ohrenklinik vom Jahre 1908—1912. (Med. Klinik 1914. 9. p. 369.) 
Eine statistische Übersicht der in genannten Jahren stattgefundenen chirur- 
gischen Eingriffe. Eröffnungen des Warzenfortsatzes (1074, davon 84), die 
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Radikaloperationen (1060, davon 28 +), bei chronischer Mittelohreiterung, die 
Jugularisunterbindungen (109, davon 35 }), die Operationen bei Kleinhirn- und 
Großhirneiterherden (16, davon 12 +; 36, davon 28 }), die Labyrinthoperationen 
(106, davon 28 +) nach der Verteilung auf die Jahre 1908-1912, auf Männer und 
Weiber, auf rechts und links, an der Wiener Universitätsohrenklinik (V. Urban- 
tschitsch). Einzelne anatomische und klinische Hinweise mit Krankengeschichte; 
. Operationsanzeigen. Eingehendere Darstellung der Labyrinthoperation. Im 
ganzen 2399 Operationen unter insgesamt 65 000 zugehenden Kranken. 
Georg Schmidt (Berlin). 


42) Froning. Die konservative oder inkomplette Radikaloperation 
des Ohres (Attico-antrotomie). (Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. 
Krankh. d. Luftwege Bd. LXX. p. 121.) 

F. empfiehlt die konservative Radikaloperation, d.h. die Totalaufmeißelung 
der Mittelohrräume unter Erhaltung des Trommeifells und der Gehörknöchelchen, 
erstens für solche Fälle von chronischer Mittelohreiterung, bei denen die Hör- 
prüfung die Funktionstüchtigkeit der Gehörknöchelchenkette ergiebt, voraus- 
gesetzt, daß keine besonderen Kontraindikationen gegen deren Erhaltung sprechen 
(gewisse intrakranielle Eiterungen, Labyrintherkrankung, schwere, polypöse De- 
generation der Paukenhöhlenschleimhaut). Zweitens für solche Fälle, bei denen 
zwar die Hörknöchelchenkette nicht mehr funktioniert, aber doch der Rest des 
Trommelfells und der Gehörknöchelchen einen Abschluß der Pauke und der Tuba 
Eustachii von der Radikaloperationshöhle bilden können. Es werden so die so 
lästigen rezidivierenden Tubeneiterungen vermieden. 

Etwa bei 6—7% aller an der Preysing’schen Ohrenklinik wegen chronischer 
Mittelohreiterung operierten Fälle konnte der schalleitende Apparat erhalten 
werden. In allen Fällen wurde eine wesentliche Besserung des Hörvermögens 
erreicht. Dabei wurde, von 2 Fällen abgesehen, auf die Bildung eines knöchernen 
Trommaelfellringes verzichtet. Reinking (Hamburg). 


43) Blumenthal. Zur Therapie schlechtheilender Mastoidwunden 
im Kindesalter. (Zeitschrift für Ohrenheilk. u. f. d. Krankheiten der 
Luftwege Bd. LXX. p. 77.) 

B. weist besonders auf die exsudative Diathese als Ursache schlechter Granu- 
lationsbildung in der Mastoidwunde bei Kindern hin und empfiehlt zweckmäßige 
diätetische Behandlung dieser Konstitutionsanomalie zwecks besserer Heilung. 
Der Erfolg zeigte sich manchmal schon nach wenigen Tagen. 

Auf exsudative Diathese glaubt B. auch das bei Kindern im Anschluß an 
eine akute Otitis media öfter auftretende Fieber von pyämischem Charakter in- 
direkt zurückführen zu dürfen. Es sind in solchen Fällen Veränderungen am 
Knochen oder am Sinus nicht nachweisbar, das Allgemeinbefinden ist verhältnis- 
mäßig gut. 

Schließlich empfiehlt Verf. auch, bei schlecht heilender Radikaloperations- 
höhle bei Kindern auf exsudative Diathese zu achten, da auch hier bei richtiger 
Ernährung eine bessere Heilung zu erwarten ist. Reinking (Hamburg). 
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44) Busch. Phantom der normalen Nase des Menschen. 3 farbige 
Tafeln mit 6 Deckbildern und 345. erklärendem Text. Preis geh. 3 Mk., 
geb. 4Mk. München, J. F. Lehmann’s Verlag. 

Auf drei farbigen Tafeln bringt Verf. in Lebensgröße Ansichten der Nase, 
die mit Hilfe aufgeklebter Deckblätter besonders dem Anfänger die topographisch- 
anatomische Betrachtung ungemein erleichtern. Die erste Tafel gibt ein Bild der 
äußeren Nase (natürlich alles im Profil gesehen), die zweite der lateralen Nasen- 
wand von außen; auf der dritten Tafel mit fünf Deckblättern gelangt die laterale 
Nasenwand von innen in ihrem komplizierten Aufbau und mit den verschiedenen 
Mündungen der Nebenhöhlen zu äußerst instruktiver Darstellung. Das Werk 
dürfte seinen Zweck, ein wertvolles didaktisches Hilfsmittel für den Studierenden 
und den angehenden Facharzt zu sein, vollkommen erfüllen. 

Engelhardt (Ulm). 


45) Zemann. Die „beiderseitige submuköse“* Resektion der late- 
ralen Nasenwand und die Entfernung eines großen Fremd- 
körpers auf diesem Wege aus der Kieferhöhle. (Zeitschrift für 
Laryngologie usw. Bd. VI. Hft. 6.) 

Z. will zur Entfernung von Fremdkörpern aus der Kieferhöhle, statt der 
Eröffnung des Antrum von der Fossa canina aus, das Prinzip der submukösen 
Septumresektion auf die laterale Nasenwand übertragen, d.h. in Lokalanästhesie 
nach Ablösung der Schleimhaut im Bereich des unteren, eventuell des mittleren 
Nasenganges, den Knochen soweit nötig und die abgelöste Antrumschleimhaut, 
und durch die so geschaffene Lücke den Fremdkörper entfernen. Es ist ihm auf 
die Weise gelungen, ein im hinteren Abschnitt der Kieferhöhle festsitzendes Weich- 
bleistück zu extrahieren. So beachtenswert der Vorschlag des Verf.s ist, so dürfte 
doch die alte Methode der Entfernung von der Fossa canina aus in den Fällen, 
wo sie auf einfachere Weise nicht gelingt, besonders wenn es sich um einen nicht 
infizierten Fremdkörper handelt und kein Antrumempyem besteht, weitaus vor- 
zuziehen sein, um so mehr, als bei der vom Verf. gewählten Schnittführung eine 
Verletzung des Tränennasenkanals durchaus im Bereich der Möglichkeit liegt. 

Engelhardt (Ulm). 


46) Carter. Operations for the correction of deformities of the 
nose. (Med. record New York 7.2.14. Vol. LXXXV. Nr. 6.) 

Bei kongenitalen Deformitäten oder Frakturen mit stärkerer Deformität der 
Nase, ohne Verlust des Nasenknochens und -knorpels, hat C. häufig mit bestem 
Erfolg eine Plastik ausgeführt mittels einer intranasalen submukösen feinen 
Metallschiene, und eines außen auf beiden Seiten der Nase befestigten brücken- 
artigen Apparates, der durch Schrauben- und Federwirkung die äußere Form der 
Nase repariert. Dieser Apparat ist verwendbar bei frischen Frakturen, ebenso 
bei alten Deformitäten nach Mobilisierung der deformierten, sonst aber erhaltenen 
Gewebe. Bei Deformitäten mit Verlust von Knochen und Knorpel des Gerüsts 
erprobte C. in 20 Fällen eine besondere Technik der Knochentransplantation. 
Bei Syphilis erst, nachdem Wassermann negativ ist. Die Transplantation macht 
er entweder mit oder ohne periostbedeckte Rippenstücke, und folgert aus seinen 
Beobachtungen, daß das Periost dieser Knochenstücke osteogenetische Wirkung 
ausübt. Im allgemeinen war der Erfolg besser bei Erhaltung des Periosts. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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47) Dauriac. Contribution au traitement op£ratoire des tumeurs 
malignes de sinus maxillaire. 91S. Paris, G. Steinheil, 1913. 


Der Erfolg der operativen Behandlung der Geschwülste des Sinus maxillaris 
hängt neben frühzeitiger Diagnose von der vollständigen Ausräumung bis ins 
Gesunde ab. Diese Exstirpation en bloc ist nur möglich, wenn die Geschwulst 
auf einen Teil des Sinus begrenzt ist. Für die verschiedenen Sitze gibt Verf. die 
Operationsmethoden an. 

In allen Fällen verlangt er bei der Operation außer zweckmäßiger Lagerung 
die Laryngotomia intercricothyroid. mit nachfolgender Tamponade. Die Ligatur 
der Carotis ext. hält Verf. nicht für nötig. Als Nachbehandlung tägliche Insuffla- 
tionen und Waschungen. Die Prothese, die in einzelnen Fällen nötig ist, soll 
wegen der Narbenschrumpfungen zeitig angelegt werden. 

Kraef (Zittau). 


48) Carl Kassel. Zur konservativen Behandlung der Mandeln. 
(Med. Klinik 1913. p. 1161.) 

Vergrößerung der Rachenmandel ist häufig ein Teil einer Allgemeinerkrankung. 
Auch sind Rachenmandeln Schutzvorrichtungen, die man nicht ohne Nachteil 
für den übrigen Körper opfern darf. Es soll die eingedickte Absonderung der 
Nase durch Einblasungen verflüssigt werden. Dazu planmäßige Atemübungen 
bei geschlossenem Munde; Pinseln mit Höllenstein- oder Protargollösungen oder 
Jodtinktur; Solbäder, Lebertran, Jodiebertran, Schmierseife, Krewel’sches 
Sudian. 

Verhältnismäßig häufiger muß die Gaumenmandel entfernt werden, da sie 
auch schon bei mäßiger Vergrößerung mechanisch stärker behindert. 

Auch nach Operationen soll diätetische und arzneiliche Allgemeinbehandlung 
folgen. 

Das vorher auf alle andere Arten vergeblich behandelte Asthma eines 10jäh- 
rigen schwand erst nach Entfernung einer unscheinbaren Gaumenmandel, deren 
Mitte verkäst war. Georg Schmidt (Berlin). 


49) Elschnig (Prag). Über Operationen inoperabler Lid-Orbita- 
karzinome. (Wiener med. Wochenschrift 1914. Nr. 1.) 


E. berichtet über sechs einschlägige Fälle, bei denen das karzinomatös in- 
filtrierte Weichteil- und Knochengewebe nach Möglichkeit bis ins Gesunde ent- 
fernt wurde und über die dabei erzielten günstigen Resultate. Die Deckung der 
großen Defekte erfolgte entweder durch Vereinigung der restlichen Lidpartien 
oder durch Unterminierung der umgebenden Haut mit Entspannungsschnitt an 
der Stirn oder durch Bildung eines, die ganze Dicke der Galea bis zum Periost um- 
fassenden gestielten Hautlappens. Abgesehen von ganz kleinen Geschwülsten, 
insbesondere Epitheliomen der Lider, hat E. von der Röntgen-Radiumbehandlung 
nur schlechte Resultate gesehen, ganz besonders bei den Karzinomen in den Lid- 
winkeln. Während diese Neubildungen oberflächlich unter der Bestrahlung an- 
scheinend gut abheilen, schreitet der Prozeß in die Tiefe fort und macht dann 
eine um so umfangreichere Operation nötig. 

Erhard Schmidt (Dresden). 
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50) D. G. Zesas. Neuere operative Verfahren zur Behandlung 
der peripheren Facialisläihmung. (Zentralblatt f. d. Grenzgebiete 
d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVIII. Hft. 2.) 

Die bisherigen Ergebnisse der Nervenpfropfung zur Behebung der Facialis- 
lähmung sind wenig zufriedenstellend. Es ist damit höchstens eine Besserung der 
Gesichtsstatik bei mimischer Ruhe erzielt worden. 

Lexer hat die Idee gehabt, durch Muskelplastik bessere Resultate zu erzielen. 
Der Zweck des Verfahrens selbst besteht zunächst darin, der Gesichtsdeformität 
abzuhelfen, sodann soll aber der verpflanzte Muskel seiner neuen Funktion sich 
anpassen und allmählich die Rolle der gelähmten Facialismuskulatur übernehmen. 
Man hat so zuerst Teile des M. sternocleidomastoideus nach dem gelähmten Mund- 
winkel hin verpflanzt, später hat Lexer den Masseter hierzu verwandt. Auch 
den Biventer und die ganze sternale Partie des Kopfnickers sind verwandt worden. 
Von Busch stammt der Vorschlag, den Orbicularis oris der gesunden Seite teilweise 
nach der kranken zu transplantieren. 

Busch hat sich weiter damit beholfen, daß er einen Silberdraht einheilte, 
den er über den Jochbogen subkutan hinwegleitete und dann am Mundwinkel 
knüpfte. Es wurde so durch Anspannung der Drahtschlinge eine Hebung der 
gelähmten Seite herbeigeführt. Stein ersetzte den Draht durch eine Fascien- 
schlinge aus der Fascia lata. J. Becker (Halle a.S.). 


51) Neumann. Die Normierung des Oberkiefers bei kompletter 
Kieferspalte. (Chir. Klinik zu Heidelberg. Prof. Wilms.) (Berliner 
klin. Wochenschrift 1914. Nr. 7.) 

Anatomisch und physiologisch berechtigt ist sicher nur eine Normierung des 
Oberkiefers bei kompletten Kieferspalten. Ein Schluß der Gaumenspalte ist durch 
eine derartige Kompression doch nicht ohne weiteres zu erreichen, ist wahrschein- 
lich auch nicht einmal erstrebenswert, da die durch die Normierung erzielte Ver- 
schmälerung schon groß genug ist, und die Mißerfolge der Naht auch noch von 
anderen Nebenumständen abhängen. Die Normierung hat die Operation großer 
Hasenscharten mit wenig Lippenmaterial außerordentlich erleichtert. 

Das Verfahren des Verf.s mit Klammern scheint wesentlich schonender zu 
sein als die Methode von Brophy, da man keine vollständigen Kanäle durch den 
Knochen zu bohren braucht. Außerdem genügt es, die Kompression mit der 
Klammer nur 3—4 Tage einwirken zu lassen, während Brophy’s Drähte 4 bis 
8 Wochen liegen bleiben sollen. Glimm (Klütz). 


52) Alfred Kneucker. Oberkiefercyste, kompliziert durch Fremd- 
körperwirkung. (Med. Klinik 1914. p. 414.) 

Eine Oberkieferzahnfistel war anscheinend stark mit Jodoformmull aus- 
gestopft worden. Schließlich starke Gesichtsschwellung. Zuerst Leitungsanästhesie; 
dann örtliche narkotische Einspritzung mit Adrenalinbeigabe; Freilegung der Ober- 
kiefercyste; Entfernung von zurückgelassenen Jodoformmullstreifen. Heilung. 

Georg Schmidt (Berlin). 


53) G. Massia et A. Therre. Kystes paradentaires et tuberculose. 
(Lyon chirurgical 1914. T. XI. p. 68.) 

So eingehend die pathologische Histologie der Zahnwurzelcysten studiert ist, 

so wenig ist noch über deren Ätiologie bekannt. Bisher wird allgemein angenom- 
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men, daß nur eine durch eine Zahnschädigung hervorgerufene örtliche Reizung der 
einzige Grund für die Proliferation der Epithelperlen (Debris &pitheliaux para- 
dentaires) sei, während eine Allgemeinerkrankung als Ursache für die Entstehung 
dieser Cysten nie in Betracht gezogen wird. Nach Ansicht der Verff. spielt aber 
hierbei wahrscheinlich die Syphilis und sicher die Tuberkulose eine ätiologische 
Rolle, wenn auch bisher nur 5 Fälle von tuberkulösen Zahnwurzelcysten publiziert 
worden sind (Euler und Zilz [4 Fälle]), zu denen die Verff. noch eine eigene Be- 
obachtung hinzufügen können. 

Es handelte sich hier um einen tuberkulösen Konditor mit einem sehr vernach- 
lässigten Gebiß, dem 17 Zähne gezogen werden mußten, wobei sich an der Wurzel 
des ersten linken Prämolarzahn eine Cyste fand, die bei der histologischen Unter- 
suchung typische tuberkulöse Veränderungen zeigte. 

Die tuberkulöse Infektion einer Zahnwurzelcyste erklärt sich nach Ansicht 
der Verff. am einfachsten durch direkte Übertragung aus der Mundhöhle durch 
einen kariösen Zahn, doch ist ihrer Meinung nach eine hämatogene Infektion nicht 
weniger plausibel, da sich sonst die Entstehung von derartigen Cysten an noch 
nicht durchgebrochenen Zähnen und das auffallend häufige und mehrfache Auf- 
treten von Zahnwurzelcysten bei Tuberkulösen schwer erklären ließen. Außerdem 
spricht für die hämatogene Infektionsmöglichkeit auch noch der histologische Be- 
fund, da sowohl in einem Falle von Zilz als auch bei ihrer Beobachtung sich die 
Tuberkel und Riesenzellen gerade an der am Stärksten vaskularisierten Stelle der 
Cystenwand fanden. F. Michelsson (Riga). 


54) Weski. Zum Aufsatz von Dr. A. Maag: „Odontom im Antrum 
Highmori im Anschluß an einen heterotopischen Weisheits- 
zahn“. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. 
Hft. 5.) 

Verf. erklärt, daß es sich in dem Falle Maag um eine typische Follikularcyste 
handle und nicht um ein Odontom. Maag hatte sich offenbar der Definition von 
Broca angeschlossen, der unter diesem Begriff alle aus Zahn- oder Zahnkeim- 
substanzen entstandenen Geschwülste als Odontome zusammenfaßt. Diese im 
Jahre 1869 aufgestellte Systematik entspricht jedoch nicht mehr unseren heutigen 
Vorstellungen; sie hat durch Partsch und besonders durch Perthes ihre Erle- 
digung gefunden. Die Frage der odontogenen Geschwülste gewinnt jedoch noch 
ein besonderes röntgenologisches Interesse dadurch, daß bei der Diagnosen- 
stellung mangels eines differenzierteren klinischen Bildes dem Röntgenogramm 
das entscheidende Wort zufällt. Auf Grund des Röntgenbefundes sind wir nämlich 
durchaus imstande, die Radikulärcyste, die Follikulärcyste, das multilokuläre 
Kystom, das Odontom einwandfrei voneinander zu unterscheiden und damit 
ebenso viele Krankheitsbilder auseinanderzuhalten. Die Einreihung der in Frage 
stehenden Geschwulst unter die Odontome im Sinne der Broca’schen Definition 
ist daher abzulehnen. Gaugele (Zwickau). 


55) E. Gell6 et Petit-Dutaillis. Contribution & l’E&tude des angiomes 
parotidiens. (Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris 1913. Nr. 4.) 

Verff. bereichern die Kasuistik der Parotisangiome um eine bei einem 10meo- 
natigen Kinde beobachtete angeborene Geschwulst der Parotis. Dieselbe hatte 
keine Beziehungen zur bedeckenden Haut und war aus dem gesunden Drüsen- 
gewebe leicht auszuschälen. Das gelappte Geschwulstparenchym bestand nicht 
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nur aus Angicmgewebe, sondern auch aus metamorphosierten Drüsenelementen. 
Es wogen nämlich die Ausführungsgänge dabei vor, während die Acini sehr spärlich 
waren. Im Gegensatz zu anderen Autoren, die diese Veränderungen durch den 
Geschwulstdruck erklärt wissen wollen, deuten die Verff. die Entstehung durch 
embryonale Entwicklungshemmung. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


56) Schulz. Zur Behandlung der juvenilen Nasen-Rachenfibrome. 

(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. VI. Hft. 6.) 

Im Gegensatz zu dem radikaleren Vorgehen Neuenborn’s entfernte Verf. 
bei zwei Patt., von denen der eine ausgeblutet, fast kachektisch, einem größeren 
chirurgischen Eingriff nicht mehr gewachsen schien, große Nasen-Rachenfibrome 
stückweise mit der galvanokaustischen Schlinge, jedesmal mit nachfolgender 
Blutung, erreichte aber nach monatelangem Bemühen dennoch sein Ziel. Voll- 
ständige Ausheilung. Die eine der von Zarniko aufgestellten Kontraindikationen 
gegen den endopharyngealen Weg: hochgradige Anämie, will Verf. demnach 
nicht gelten lassen, diese Fälle vielmehr gerade der großchirurgischen Therapie 
entzogen wissen. Engelhardt (Ulm). 


57) E. Estor et E. Etienne (Montpellier). Le faux spina-bifida 
(m&dullomes ou m&dullo-embryomes). (Revue de chirurgie 
XXXIIl. annee. Nr. 6.) == 

Verff. exstirpierten einem 41/ jährigen Knaben eine angeborene, gut hühnerei- 
große, gestielte Geschwulst in der Medianlinie des Nackens. Sie bestand aus einer 
derben bindegewebigen Kapsel und einem zentralen Stiel, der Neuroglia, mark- 
haltige Nervenfasern und Ganglienzellen enthielt. Ein Zusammenhang mit dem 

Rückenmark fand sich nicht. Es floß auch kein Liquor cerebrospinalis aus. Eine 

Spaltbildung in der Wirbelsäule fehlte. Die Entstehung aus einer Spina bifida 

ist daher abzulehnen. Wahrscheinlich sind diese sehr seltenen Geschwülste aus 

einer Störung in der Anlage der Medullarplatte oder der Interspinalganglien ab- 
zuleiten, deren Elemente neben Ependymzellen in einem ähnlichen Falle Forgues 
nachzuweisen waren. Vielleicht handelt es sich auch um einen zweiten Embryo, 
von dem weitere Organe nicht angelegt sind. Deshalb halten sich die Verff. zy 
der dem Titel beigefügten Namengebung berechtigt. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


58) G. Potel et Veaudeau (Lille). La chirurgie des tumeurs du 

rachis et de la moelle. (Revue de chir. XXXIII. annee. Nr.5 u. 9.) 

Unter den eigentlichen Wirbelgeschwülsten sind die sekundären Karzinome, 
die Sarkome und Echinokokkencysten die häufigsten. Sie führen zu Deformie- 
rungen der Wirbelsäule, Wurzel- und Marksymptomen. Meist bildet sich allmäh- 
lich eine Kyphose mit großer Krümmung aus, die im Gegensatz zu der spitzwink- 
ligen tuberkulösen Kyphose selten druckempfindlich ist. Meist sind mehrere 
Wirbel befallen, beim Echinokokkus die Wirbelfortsätze und -bögen. Die Defor- 
mierung wird weniger durch die Zerstörung der Wirbel als durch die Geschwulst 
selbst bewirkt. Heftige Wurzelschmerzen sind besonders für Karzinom charakte- 
ristisch. Die vorderen Wurzeln allein werden selten befallen. Die Ursache für 
die Marksymptome ist entweder die Kompression oder eine durch die Geschwulst 
verursachte toxische Myelitis transversa. Die Sphinkterenlähmung fehlt selten. 
Oft tritt die Paraplegia plötzlich oder im Anschluß an ein Trauma ein. Die 
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Operabilität ist bei den Sarkomen und Echinokokkencysten ziemlich günstig. 
Bei den Wirbelkarzinomen kommt höchstens die Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln in Frage, um die furchtbaren Schmerzen zu lindern. 

Extravertebrale Geschwülste, die sekundär auf die Wirbelsäule und das 
Rückenmark übergreifen, entstammen am häufigsten dem Mediastinum. Doch 
können auch Geschwülste am Halse, am Piexus brachialis, am Becken und Rumpf 
per contiguitatem die Wirbelsäule infizieren. Die Geschwülste können entweder 
die Nerven außerhalb der Wirbelsäule komprimieren oder durch die Foramina 
intervertebralia in den Wirbelkanal einwachsen. Die Wirbel bleiben meist un- 
versehrt. Bei allen Geschwülsten, die von der Hinterseite die Wirbelsäule ergreifen, 
ist die Operation recht aussichtsvoll, besonders solange nur periphere Symptome 
vorhanden sind, und das Mark. noch nicht komprimiert ist. 

Die intravertebralen, extramedullären Geschwülste geben die beste Prognose 
für den chirurgischen Eingriff. Sie sind die häufigsten aller Geschwülste, die die 
Wirbelsäule und ihren Inhalt betreffen (77%,). Unter ihnen überwiegen wieder 
die Sarkome mit 80%. Die Dorsalgegend ist bevorzugt. Die Sarkome sind weit 
weniger bösartig als in anderen Körpergegenden, bleiben meist klein, haben läng- 
liche ovoide Gestalt, treten vorwiegend in der Einzahl auf und verwachsen nicht 
mit der Umgebung. Sie sitzen meist an der Hinter- oder Seitenfläche des Rücken- 
marks oder der Dura. Die Wurzeln entgehen meist lange Zeit der Kompression, 
und auch das Rückenmark bleibt recht lange erholungsfähig. Die Lähmung hat 
zuerst gewöhnlich den Typus der Brown - Sequard’schen Form. Erst in späteren 
Stadien kommt es zur vollständigen Querschnittsläsion. 

Die Geschwülste des Rückenmarks bilden nur 4% aller Wirbelsäulenge- 
schwülste. Sie greifen nie auf die Wirbelsäule, selten auf die Meningen (Sarkome) 
über. Männer sind zweimal häufiger betroffen als Frauen. Das Dorsalmark und 
die mittleren Lebensabschnitte sind bevorzugt. Der häufigste Typus ist das 
Gliom. Die Hinterhörner und -stränge werden zuerst ergriffen. Das Mark dehnt 
sich aus, verändert sein Aussehen und hört auf zu pulsieren. 

Die Technik der Operationen bei Rückenmarksgeschwülsten wird eingehend 
behandelt. Die Bögen werden stets geopfert, da die starken Rückenmuskeln die 
Medulla spinalis genügend schützen. Als beste Operationslagerung sehen Verff. 
die rechte Seitenlage unter starker Kyphose an. Zur Anästhesie empfehlen sie 
Äther oder örtliche Betäubung. Die empfindliche Dura wird mit Novokain be- 
tupft. Die Lumbalanästhesie ist stets ungeeignet. Ist man nicht in richtiger 
Höhe eingegangen, so erleichtert der Katheterismus extra- oder intraduralis mit 
einer Knopfsonde wesentlich die Auffindung der Geschwulst. Auch darf man sich 
vor der breiten Spaltung der Dura nicht fürchten. Um den Liquorabfluß zu be- 
schränken wird das Becken hoch gelagert. Zweizeitig wird niemals aus Grund- 
satz, sondern nur, wenn es die Umstände — Dauer des Eingriffs, Shock, 
Blutung, Liquorabfluß — erfordern, operiert. 

Drainage ist meist vom Übel. Bei der Meningitis serosa wird die Dura nie- 
mals genäht. 

Die Mortalität der Rückenmarksgeschwulstexstirpationen beträgt jetzt in 
den Händen geschickter Operateure 15%, die dem Shock, bulbären Lähmungen 
und der Meningitis zum Opfer fallen. Die durch das Operationstrauma bedingte 
Verschlimmerung der Markschädigungen geht meist bald vorüber. Der Erfolg 
der Operation macht sich zuerst im Nachlassen der Schmerzen bemerkbar. Die 
sensiblen und motorischen Lähmungen gehen erst nach einiger Zeit zurück. Am 
längsten halten sich Spasmen. Rezidive sind kaum zu befürchten und äußerst 


‚Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 915 


selten beobachtet. Bei inoperablen Geschwülsten kann die dekompressive L.amin- 
ektomie und Durchschneidung der hinteren Wurzeln wesentliche Erleichterung 
schaffen. Ein Literaturverzeichnis von 497 Nummern bildet den Beschluß der 
fleißigen Arbeit. R. Gutzeit (Neidenburg). 


59) Fred V. Albee (New York). Greffe d’une partie du tibia sur 
P’epine dorsale dans le traitement du mal de Pott. (Revue 
de chir. XXXIIl. annee. Nr.7.) | 
Im Bereich der spondylitisch erkrankten Wirbel werden je nach dem Grade 

und der Ausdehnung der Kyphose mehrere Dornfortsätze genau median in zwei 

Hälften auf ?/, Zoll Länge gespalten und in den entstehenden Spalt wird ein 

kräftiger Tibiaspan eingepflanzt. Die Ligamenta interspinalia und supraspinalia 

werden über dem eingepflanzten Knochen mit Känguruhsehne fest zusammen- 
gezogen. Der ganze Eingriff läßt sich in weniger als !/, Stunde ausführen, spielt 
sich in gesundem Knochengewebe unter Schonung aller Bänder und Gelenke der 

Wirbelsäule ab und bessert selbst schwere Kyphosen noch wesentlich. Die Wirbel- 

säule erhält eine kräftige Stütze, da der Pflänzling schnell mit dem ihn umgebenden 

Knochen verwächst. Damit die Knochenbildung schneller vor sich geht, wird 

das Periost des Tibiaspans längs und quer eingeschnitten. Nach 5—12wöchiger 

Bettruhe steht der Kranke auf und geht ohne Stützapparat umher. A. hat 

die Operation 55mal, 2mal an der Hals-, 34mal an der Brust- und 19mal an der 

‚Lendenwirbelsäule ausgeführt und gibt ihr vor der Einheilung von Metallstäben 

den Vorzug, weil der Knochenspan eine organische Verbindung mit den knöchernen 

Teilen der Wirbelsäule eingeht. Wie Experimente und mikroskopische Ab- 

bildungen vom Hunde beweisen, bleibt der überpflanzte Knochen am Leben. 

Die Operierten können bald Bäder nehmen. _ Die Beweglichkeit der Wirbelsäule 

ist, wie einige Photographien von Operierten zeigen, ausgezeichnet. Daß das 

Verfahren die Wirbelsäule viel besser fixiert als jede Art von Korsettbehandlung, 

ist ohne weiteres klar. R. Gutzeit (Neidenburg). 


60) Mauclaire. De&viations primitives non traumatiques et non 
tuberculeuses du rachis cervical. (Arch. gener. de chir. VIII. 2. 
1914.) | 

Beschreibung der seltenen, nicht traumatischen und nicht tuberkulösen De- 
viationen der Halswirbelsäule, die in der Regel durch Arthritis deformans bedingt 
sind, sofern es sich nicht um kompensatorische Veränderungen handelt. Lordosen 
sind außerordentlich selten; häufiger sind Kyphosen, vor allem im unteren Ab- 
schnitt der Halswirbelsäule, während die Skoliosen wiederum recht selten sind. 

Verf. beschreibt zwei eigene Beobachtungen bei einem 17- und 45jährigen Manne, 

die auf das Malum occipitale rheumaticum zurückgeführt werden müssen. In 

einem Falle wurde durch Gipskorsett eine weitgehende Besserung erzielt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


61) Monsaingeon. Volumineuse scoliose. (Revue d’orthoped. 1914. 
| Nr. 2. März.) 

Mitteilung eines mit vier Abbildungen illustrierten Falles sehr schwerer Sko- 
liose, die durch eine die ganze obere Körperhälfte betreffende, fast totale Kinder- 
Jähmung bedingt war und sehr schwere Deformierung des Brustkorbes zur Folge 
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hatte. Die Verkrümmung ließ sich bei dem 16jährigen jungen Manne durch 
Extension noch sehr weitgehend ausgleichen, um jedoch schnell wieder einzutreten. 
H. Hoffmann (Dresden). 


62) George Parker. A case of woody phlegmon of the neck. 

(Brit. med. journ. 1914. Januar 3.) 

P. beschreibt einen der seltenen Fälle von Holzphlegmone am Halse bei 
einem 74jährigen, sehr rüstigen Manne. Sie schloß sich an eine Zahnkaries mit 
Periostitis an, zog sich langsam über die ganze rechte Halsseite, führte zu 8 Monate 
dauernder hochgradiger Kiefersperre und nach langem Bestand zu vielfacher 
Fistelbildung, aus denen sich Staphylokokkeneiter entleerte.e Bezeichnend war 
die hölzerne Härte der Schwellung. Eine gründlich durchgeführte Einspritzungs- 
kur mit autogener Vaccine bis zu einer Menge von 1200 Millionen Kokken hatte 
gar keinen Erfolg. Das Allgemeinbefinden war bis auf die recht schwierige Nah- 
rungsaufnahme nicht gestört, Fieber bestand nie. Nach 3/, Jahren ließen die 
Erscheinungen allmählich nach. Aber erst nach 19 Monaten war die Heilung bis 
auf kleine Reste vollzogen. Der Vorgang ähnelte am meisten einer bösartigen 
Geschwulst. W. Weber (Dresden). 


63) V. Grazzi. Di una rarissima forma di glottoepiglottite „Herpes 
supra laryngeus“, (Policlinico, sez. prat. XXI. 8. 1914.) 

Hinweis auf die außerordentlich seltene, vom Verf. unter vielen 1000 Kehl- 
kopfkranken nur 4mal beobachtete Lokalisation eines Herpesausschlages am freien 
Rande der Epiglottis oder im oberen Kehlkopfabschnitt. Der Herpes war in 
allen 4 Fällen durch Erkältung bedingt und unterschied sich in nichts von son- 
stigen Herpesaffektionen der Schleimhäute. Charakteristisch ist der Schmerz, 
der in gar keinem Verhältnis zu der Oberflächlichkeit der Affektion steht, und 
der nur symptomatisch beeinflußbar ist. M. Strauss (Nürnberg). 


64) L. Börard et Sargnon. A propros de deux cas de laryngo- 
. pharyngectomie pour cancer, (Lyon chirurgical 1913. T. X. p. 568.) 
Die Verff. verfügen über zwei glücklich verlaufene Fälle von Exstirpation 

des Kehlkopfs und des Pharynx wegen Karzinom. 

Als Indikation für diesen Eingriff lassen sie nur bösartige Geschwülste gelten, 
da bei der Tuberkulose wegen der meist gleichzeitigen Lungenerkrankung eine so 
eingreifende Operation wenig Aussicht auf Erfolg bietet und man hier mit konser- 
vativen Methoden meist mehr erreichen kann. 

In Frankreich wird die Operation in der Regel zweizeitig ausgeführt, doch 
wollen Verff. nächstens, falls sich dazu Gelegenheit bietet, einzeitig operieren. 

Eine vorhergehende Gastrostomie haben sie nicht ausgeführt und sprechen 
sich auch nicht zugunsten dieses Eingriffes aus, obgleich sie ihn für harmlos halten, 
wenn man dabei Lokalanästhesie anwendet, deren sie sich auch bei der Kehlkopf- 
Pharynxexstirpation bedienen. 

Als Ergänzung zu der Statistik von Gluck und Sörensen, die 74 Fälle mit 
einer Mortalität von 38%, umfaßt, haben die Verff. noch 32 weitere Fälle zusam- 
mengestellt, von denen 6 im Anschluß an die Operation tödlich ausgingen und 7 
bald zu einem Rezidiv führten. Mit Recht betonen die Verff. dabei, daß diese 
Zahlen die Verhältnisse günstiger darstellen, als sie tatsächlich liegen, doch glauben 
sie trotzdem, daß die Gefahren einer kombinierten Exstirpation des Kehlkopfes 
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und Rachens im allgemeinen überschätzt werden, da bei dieser Operation die Ver- 
hältnisse für die Nachbehandlung günstiger liegen als bei der bloßen Kehlkopf- 
exstirpation, und postoperative Komplikationen sich daher leichter vermeiden 
lassen. F. Michelsson (Riga). 


65) Paul Guibal (B£ziers). Contribution & la chirurgie du cou. 
La r&section unilat&rale de la jugulaire interne et du pneumo- 
gastrique est-elle inoffensive? (Revue de chir. XXXII. annee. 
Nr. 7.) 

Ein Todesfall im Anschluß an eine linkseitige Vagus- und Jugularisresektion 
bei der Exstirpation von Lymphdrüsenkrebs nach primärem Kehlkopfkrebs 
veranlaßte G. sich eingehender mit der obigen Frage zu beschäftigen. Die töd- 
lichen Erscheinungen in seinem Falle waren eine fast sofort nach der Operation 
einsetzende »Vaguspneumonie« und ein Erweichungsherd in der linken Hemisphäre. 
Die bisherige Lehre, daß die Resektion eines gesunden oder durch eine Geschwulst 
komprimierten und degenerierten Vagus keine Störungen verursache, besteht 
jedenfalls nicht zu recht. Die Unterbindung einer Jugularis interna ruft, selbst 
wenn dauernde Störungen ausbleiben, oft vorübergehend Ödem, Cyanose und 
Gehirnkongestion hervor. “ Schwerere, bis zum Tode führende Zirkulations- 
störungen des Gehirns werden besonders dann beobachtet, wenn die andere Jugu- 
laris oder ihre Kollateralen mangelhaft ausgebildet sind. Gründliches Ausbluten- 
lassen des zentralen Schnittendes oder die gleichzeitige Unterbindung der Carotis 
interna scheint manchmal den Störungen vorzubeugen, wenn die andere Jugularis 
normal entwickelt ist. R. Gutzeit (Neidenburg). 


66) Richter. Congenital atresia of the oesophagus, an operation 
designed for its cure. (Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 4.) 
Neugeborene mit diesem Entwicklungsfehler sind naturgemäß in wenigen 

Tagen verloren. Die größte Gefahr liegt in der fast stets vorhandenen Verbindung 

zwischen dem oberen Ende des distalen Abschnittes und den Luftwegen. Allein 

auf Beseitigung dieser Verbindung beruht die Erhaltung des Lebens. 

R. hat in zwei Fällen auf folgende Weise operiert: Intratracheale Äther- 
narkose mit Überdruck bei Eröffnung der rechten Brusthälfte und während der 
Arbeit in derselben. Genau in dem Augenblick, wenn der Operateur bereit ist, 
die intratracheale Kanüle einzuführen, muß ein breites Druckband um den Leib 
gelegt werden, weil sonst durch die Fistel der Luft- und Speiseröhre der Magen 
ungeheuer aufgeblasen wird. Vor dem thorakalen Teil der Operation Gastrotomie 
und Einführen einer Sonde von unten bis in den unteren Blindsack der Speiseröhre. 
Die Eröffnung der Brust geht im VI. Zwischenrippenraume, beim Rippenwinkel 
beginnend, vor sich, auf den Längsschnitt wird hinten über 3—4 Rippen hinweg 
und oben ein Querschnitt gesetzt. Bei starkem Auseinanderziehen der Rippen 
kommt man dann gut an das Operationsfeld. Die Verbindung zwischen Speise- 
und Luftröhre wird nach Quetschung abgebunden und eingestülpt. Der Vagus, 
weicher sich an der Stelle der Fistel in einzelne Stränge auflöst, ist gut sichtbar 
und kann leicht beiseite geschoben und geschont werden. Von der Speiseröhre 
wird nichts geopfert, um eventuell später die Enden zu vereinigen. Eine Gastro- 
stomie beschließt den großen Eingriff. — Das eine der operierten Kinder starb 
an Erschöpfung infolge der langen Operation, das andere nach 20 Stunden, wahr- 
scheinlich aus dem gleichen Grunde. Bei beiden war der Zweck erreicht, die 
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Speise-Luftröhrenfistel zu schließen und das Einfließen von Mageninhalt in die 
Luftwege zu verhüten, wie wiederholte Darreichung von Flüssigkeit durch die 
Gastrostomie zeigte. ' Trapp (Riesenburg). 


67) Heller. Extramuskuläre Cardioplastik beim chronischen Cardio- 
spasmus mit Dilatation des Ösophagus. (Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Med. u. Chir. Bd. XXVIl. Hft. 1.) 

Bei einem 49jährigen Manne bestand seit 30 Jahren Cardiospasmus mit 
Erweiterung der Speiseröhre, einem faustgroßen Sack, wie das Röntgenbild zeigte. 
Nach Aufklappen des Rippenbogens und Umschneiden des Bauchfells vom Hiatus 
oesophageus ließ sich die Speiseröhre so weit in die Bauchhöhle ziehen, daß eine 
Strecke von 10 cm aufwärts von der Cardia frei wurde. Das Ende der Speiseröhre 
war spastiseh bis auf die Dicke eines kleinen Fingers verengt. Ein Längsschnitt 
von 8 cm Länge auf der Vorderseite der Verengerung, ein ebensolcher hinten, 
durch Serosa und Muscularis, so daß die Submucosa freilag, hebt die Verengerung 
auf; wegen Länge der Schnitte und Brüchigkeit des Gewebes unterbleibt die 
quere Vereinigung der Längsschnitte, die Submucosa bleibt also unbedeckt. 
Glatte Heilung; nach 3 Monaten durch Nachuntersuchung Beschwerdefreiheit 
festgestellt. Gegen die Ösophagogastroanastomose, die Heyrowsky, und die 
Cardioplastik mit Spaltung der Schleimhaut und zuvor Vereinigung der Längs- 
wunde, die Wendel in einem gleichen Falle ausführte, ist jedenfalls diese neue 
Methode einfacher und ungefährlicher. Haeckel (Stettin). 


68) Nicolaus Wilensky (Kiew). Über Ösophagektomie und Öso- 
phagoplastik bei hochsitzendem Ösophaguskarzinom. (Wiener 
klin. Rundschau 1914. Nr. 5.) 

In einem zusammenfassenden kurzen Referate kommt Verf. zu dem Ergebnis: 

1) Die Ösophagektomie ist im allgemeinen ausführbar in den Fällen, wo die 
untere Grenze der Geschwulst beim nach rückwärts geneigten Kopfe über dem 
Jugulum steht; 

2) Tastbarkeit von außen, das so ominöse Zeichen bei Krebsen anderer Teile 
der Verdauungswege, ist keine Gegenindikation für die Ösophagektomie; 
3) bei der Exstirpation müssen alle mitergriffenen Nachbarorgane mitent- 
fernt werden; 

4) präliminare Tracheotomie und präliminare Ösophagotomie sind möglichst 
zu vermeiden, dagegen gewährt präliminare Gastrostomie die Bedingungen der 
Wundheilung und Rekonvaleszenz; 

v. Hacker’sche Plastik (Haut), in zwei Sitzungen ausgeführt, gibt dem 
Pat. eine gut funktionierende Speiseröhre. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend). 


69) L. Hirschfeld und R. Klinger. Studien über den endemischen 
Kropf. (Aus dem Hygieneinstitut der Univ. Zürich.) (Münchener med. 
Wochenschrift 1914. Nr. 5.) 

Experimentelle Untersuchungen mit Ratten, die mit nicht kropferzeugendem 
Jurawasser ausschließlich getränkt wurden, aber in einem Kropfhause aufwuchsen, 
ergaben, daß die Mehrzahl an Kropf erkrankte; dies spricht also gegen die Wasser- 
theorie der Kropfbildung (s. Ref. p. 1827 dieses Blattes 1913). 

Kramer (Glogau). 
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70) H. Paschoud. Contribution & l’&tude des greffes thyroidiennes. 
(Lyon chirurgical 1913. T. X. p. 474 u. 586.) 

P. berichtet über eine bisher einzig in der Literatur dastehende Beobachtung: 
ein wiederholtes geschwulstartiges Auftreten von Schilddrüsengewebe in einer 
Halsnarbe nach einer Strumektomie. 

Es handelte sich hierbei um eine 48jährige Frau, bei der im Jahre 1895 die 
rechte Schilddrüsenhälfte enukleiert worden war. 3 Jahre nach dieser Operation 
bemerkte Pat. das Auftreten eines kleinen schmerzlosen Knotens in der Narbe, 
der zunächst stationär blieb, dann aber seit 1904 ein rascheres Wachstum annahm 
und Herzklopfen und Atembeschwerden verursachte. 

Bei der aus diesem Grunde vorgenommenen zweiten Operation fand sich eine 
mandarinengroße Geschwulst, die auf der Halsmuskulatur saß und mit seiner Um- 
gebung fest verbacken war; einen eigenen Gefäßstiel besaß sie nicht. Nach 6 Jahren. 
trat wieder an derselben Stelle in der Narbe eine ganz analoge nußgroße Geschwulst 
auf, die ebenfalls auf der Muskulatur saß und keinen eigenen Gefäßstiel besaß, 
wie es sich bei der 1912 vorgenommenen Operation erwies. 

Auf Grund der sorgfältigen histologischen Untersuchung des Präparats, deren 
Ergebnis ausführlich unter Wiedergabe teils farbiger Mikrophotogramme mit- 
geteilt wird und nach eingehender Besprechung aller differentialdiagnostisch in 
Frage kommender Möglichkeiten gelangt Verf. zum Schluß, daß es sich hierbei 
nicht um eine Neubildung der Schilddrüse handelte, sondern um eine wahre Im- 
plantation von normalem Drüsengewebe. 

Im Anschluß an diese Beobachtung gibt Verf. dann in seiner Arbeit eine mono- 
graphische Schilderung des gegenwärtigen Standes der Frage von der Schilddrüsen- 
transplantation mit einem 147 Arbeiten enthaltenden Literaturverzeichnis. Die 
bei der Schilddrüsenimplantation bisher erzielten Resultate faßt er in folgenden 
Worten zusammen: 

Das Schilddrüsengewebe eignet sich ganz besonders zur Überpflanzung. In 
anatomischer und histologischer Beziehung gelungene Transplantationen sind 
ein häufiges Vorkommnis. 

Der Beweis für die physiologisch funktionstüchtige Einheilung steht allerdings 
noch aus, doch sprechen zahlreiche Beobachtungen und die bisher erzielten Resul- 
tate entschieden zugunsten einer solchen. 

Das überpflanzte Schilddrüsengewebe ist imstande, seinen ursprünglichen Um- 
fang erheblich zu vergrößern. 

Wenn eine therapeutische Wirkung der Schilddrüsenüberpflanzung auch nicht 
sichergestellt ist, so ist sie beim Myxödem und der Cachexia strumipriva nicht in 
Abrede zu stellen, da hier unbestreitbare Erfolge erzielt worden sind. 

Bei der Tetanie und dem Kretinismus erscheint die Wirkung bisher völlig 
negativ. Die besten Aussichten bietet natürlich die Autoplastik, doch ist auch 
die Heteroplastik, die praktisch in erster Linie in Frage kommt, nicht aussichtslos. 

Bisher ist noch über keinen einzigen genügend markanten Dauererfolg be- 
richtet worden, so daß man von einer tatsächlichen Wirksamkeit der Schilddrüsen- 
überpflanzung sprechen könnte. F. Michelsson (Riga). 


71) Rupert Farrant. Hyerthyroidism: its experimental produc- 
tion in animals. (Brit. med. journ. 1913. November 22.) 
Verf. hat an Katzen, Kaninchen, Meerschweinchen und Mäusen gearbeitet. 
Meist wurde trockene Schilddrüse verfüttert, in einigen Fällen auch eingespritzt 
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oder vorher künstlich verdaut oder gekocht. Die Katzen sind am widerstands- 
fähigsten, die übrigen Tiere sehr empfänglich für die Giftwirkungen der Schild- 
drüse. Bei allen bestehen die Haupterscheinungen in Veränderung des Pelzes, 
Gewichtsverlust, Schwäche, vermehrter Eßlust, Durchfällen. Herzbeschleunigung 
war ausgeprägt bei Katzen und Kaninchen, bei den übrigen Tieren war sie wegen 
deren Kleinheit nicht zuverlässig festzustellen. Die Schilddrüsenverfütterung 
wirkt also für diese Tiere giftig, aber sehr verschieden je nach der Art und dem 
Einzelwesen. Ein ausgesprochener Basedow kann nicht erzeugt werden, wohl 
aber finden sich viele Anzeichen eines solchen vor, wie schon erwähnt. Auch 
Glykosurie, Fett- und Muskelschwund, Entartungen in Herz, Leber und Niere, 
Vergrößerung der Langerhans’schen Inseln und Blutungen der Därme sind zu 
beobachten. Aus alledem entnimmt Verf., daß die Ursache des Basedow in der 
Tat auf einer Hyperthyreose beruht. Da das Iymphoide System und die ausfüh- 
rungslosen Drüsen keine Veränderung zeigen, so schließt das ihre Beteiligung 
am Basedowbild aus.  W. Weber (Dresden). 


72) W.N. Worobjew und W. A. Perimow. Ein Fall von angeborenem 
familiärem Myxödem. Versuch von Transplantation der 
Schilddrüse. (Pädiatrie 1914. [Russisch.]) 

6jähriger Knabe. 2 Brüder des Pat. leiden ebenfalls an Myxödem, 7 weitere 

Geschwister verstarben in frühem Kindesalter. Typisches, schweres Myxödem. 

Sehr guter Erfolg nach Thyreoidin (per os). Nach 55 Tagen verpflanzte P. die 

frische Schilddrüse eines nicht ausgetragenen Fötus (10 Minuten nach dem Tode 

entnommen, nach weiteren 40 Minuten transplantiert) unter die Bauchhaut. 

Glatte Einheilung. 20 Tage nach der Operation Verkleinerung der Drüse, 33 Tage 

nach derselben vollständige Resorption. Die ersten 20 Tage guter Zustand des 

Pat., dann nach und nach Wiederkehr der Symptome der Hypothyreose. Von 

neuem Thyreoidin — sofort Besserung, bei probeweiser Aussetzung dieser Be- 

handlung Verschlimmerung schon am 3. Tage. Die transplantierte Drüse (die 
rechte Hälfte derselben) gab also genug Sekret zur Erhaltung des Gleichgewichts 
des Organismus, während das Thyreoidin keine kumulative Wirkung ausübte. 

Nach P. hat die Transplantation der Schilddrüse nicht ausgetragener Föten große 

Bedeutung für die Chirurgie. 

5 Bilder zeigen den Pat. vor und nach der Transplantation. 
Gückel (Kirssanow). 


73) N. Guleke (Straßburg i.E.). Chirurgie der Nebenschilddrüsen 
(Epithelkörper). (Neue Deutsche Chirurgie Bd. IX. Stuttgart, F. Enke, 
1913.) 

Obwohl die Frage der Nebenschilddrüsenfunktion und ihrer Störungen noch 
manche Unklarheiten bietet, darf G.’s Werk doch willkommen geheißen werden, 
weil wir eine derartige Zusammenfassung der bisherigen Kenntnisse von der 
Anatomie dieses erst vor 34 Jahren in seiner Bedeutung entdeckten Organs beim 
Menschen und verschiedenen Tierspezies, von seiner eigenartigen Physiologie und 
Pathologie noch nicht besaßen. G. hatte somit eine besonders schwierige Aufgabe 
zu erfüllen, um aus dem großen literarischen Material das Sicherstehende heraus- 
zufinden; aber es ist ihm wohlgelungen. Nach einer geschichtlichen Einleitung 
schildert er zunächst die Anatomie der Nebenschilddrüsen, ihre Entwicklungs- 
geschichte, sodann die Physiologie und experimentelle Pathologie mit den Folgen 
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der partiellen Parathyreoidektomie, den Beziehungen der Epithelkörper zu Drüsen 
mit innerer und äußerer (Pankreas, Milz, Leber, Niere, Keimdrüsen) Sekretion, 
bespricht dabei die Theorien der Epithelkörperfunktion, die Organotherapie und 
Nebenschilddrüsentransplantation und stellt schließlich aus diesem Abschnitt 
folgendes als erwiesen hin: Bei Schädigung der Epithelkörperchen tritt eine In- 
suffizienz derselben ein, die verschiedenartige Folgen bzw. Ausfallserscheinungen, 
je nach der Größe des Verlustes an funktionsfähigem Drüsengewebe (Tod an 
tetanischen Erscheinungen oder vorübergehende oder chronische Tetanie mit 
vorwiegend trophischen Störungen) nach sich zieht. Bei plötzlichem totalem 
Epithelkörperverlust entsteht eine akute, tödliche Tetanie, bei allmählichem 
Zugrundegehen Tod unter eigenartigen trophischen Störungen und rapid ver- 
laufender Kachexie. Die Epithelkörperchen haben die Fähigkeit, die Funktion 
verloren gegangener Anteile kompensatorisch zu ersetzen; die autoplastische 
Epithelkörpertransplantation gelingt mit anatomisch und funktionell gutem, 
anscheinend auch dauerndem Resultat. Ungeklärt bleibt die Frage, warum 
Schilddrüsenpräparate bei Tetanie günstigere Wirkungen hervorzubringen scheinen, 
als Epithelkörperpräparate. 

An diesen besonders bedeutsamen Abschnitt schließt sich an der über die 
pathogenetische Bedeutung der Nebenschilddrüsen für die Tetanie des Menschen, 
mit der Bestätigung der Auffassung, daß die postoperative Tetanie des Menschen 
auf Schädigungen der Epithelkörperchen beruht und dem Krankheitsbilde der 
experimentellen parathyreopriven Tetanie der Versuchstiere entspricht. Es ergibt 
sich daraus die Lehre, bei allen Operationen am Halse, bei denen die Epithel- 
körperchen oder ihre Gefäße in Gefahr geraten können, verletzt zu werden, sorg- 
fältigst auf die Schonung derselben zu achten, und als Forderung der Therapie, 
bei entstandener postoperativer Tetanie, Epithelkörperchen zu transplantieren. — 
Unentschieden bleibt die Frage, ob der Tetanie verwandte oder ähnliche Nerven- 
krankheiten mit Störung der Epithelkörperfunktion zusammenhängen. 

Den Schluß des Werkes bildet ein Kapitel über die spezielle Pathologie der 
Nebenschilddrüsen und das Literaturverzeichnis auf über 30 Seiten. 

Kramer (Glogau). 


74) v. Haberer. Thymusreduktion und ihre Erfolge. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVII. Hft. 2.) 

v.H. hat 9mal die Thymusreduktion ausgeführt — so nennt er die sonst 
als Exstirpation der Thymus bezeichnete Operation deshalb, weil es wahrschein- 
lich immer nur gelingt, einen Teil der Thymus zu entfernen. 8 dieser Operationen 
wurden mit Schilddrüsenverkleinerung kombiniert, Imal waren schon vorher 
von anderer Seite Schilddrüsenoperationen ausgeführt worden. In 4 dieser Fälle 
handelte es sich um einen ausgesprochenen Basedow, in den übrigen Fällen gab 
der Status thymicus, der Verdacht auf Thymus hyperplastica Anlaß zum Eingriff. 
Alle Patt. genasen. Ganz auffallend war der günstige Verlauf der kombinierten 
Operation gegenüber der bloßen Strumektomie bei Basedow mit ihren schweren 
Erscheinungen in den ersten Tagen mit nicht seltenem tödlichem Ausgang. 

Es gibt Basedowfälle, und v.H. führt einen solchen auf, bei denen jeder 
Thymus fehlt, andererseits gibt es Fälle, bei welchen der Basedow weniger durch 
die Strumektomie als durch die Thymusreduktion zu beeinflussen ist. Man soll 
also bei allen Fällen von Basedowoperationen nach der Thymus suchen und sie 
mit entfernen, wenn sie vergrößert ist. Vorher läßt sich aus den klinischen Sym- 
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ptomen eine Vergrößerung der Thymus sehr schwer mit annähernder Sicherheit 
diagnostizieren. 

Man soll aber auch bei Operation der gewöhnlichen Struma nach dem Thymus 
suchen und ihn entfernen, wenn der Verdacht auf Status thymicus vorliegt, nament- 
lich wenn nicht ganz erklärbare Erscheinungen von seiten des Herzens vorliegen. 
Man wird dann die Gefahr des Thymustodes verringern. 

Haeckel (Stettin). 


75) O. Harzbecker. Über metastatische Rippenknorpelnekrose. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 3.) 

H. berichtet über 10 Fälle von metastatischer Rippenknorpelnekrose nach 
verschiedenen Erkrankungen. Es kam stets zur Bildung eines lokalisierten Abs- 
zesses, in dessen Grund sich in jedem Falle krankhaft veränderte Rippenknorpel- 
partien fanden. Das operative Vorgehen mußte stets ein radikales sein und bestand 
in Exstirpation der erkrankten Knorpelpartien samt Perichondrium bis weit ins 
gesunde Gewebe hinein. Über die Knorpelstümpfe wurde sorgfältig der anfangs 
gebildete Hautmuskellappen gelegt. In einigen Fällen waren mehrere Eingriffe 
erforderlich. 3mal wurde die Rippenknorpelnekrose nach Perityphlitis beobachtet. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


76) R. Bittrolf. Die Behandlung der Rippen- und Brustbein- 
tuberkulose mit Röntgenstrahlen. (Aus der chir. Univ.-Klinik zu 
Heidelberg. Prof. Wilms.) (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 7.) 
Durch Röntgenbestrahlung (30 cm-Funkeninduktor mit Quecksilberunter- 
brecher, 1—2Milliampere sekundärer Stromstärke, 1,0—1,5 mm dicke Aluminium- 
filter) wurde unter 17 Fällen eine definitive Heilung in 12, wahrscheinlich eine 
solche in 3, eine wesentliche Besserung in den übrigen erzielt; die Heilungen liegen 
1—3 Jahre zurück. Es handelte sich durchweg um schwere Fälle, die größtenteils 
lange jeder chirurgischen Behandlung getrotzt hatten; die Verheilung der Ge- 
schwüre erfolgte meist einige Wochen bis Monate nach Einsetzen der Strahlen- 
therapie (Einzeldosis !/;,—1 Sabouraud), die in 3—4wöchigen Pausen an- 
gewandt wurde. B. hält eine vorherige chirurgische Behandlung für notwendig. 
Kramer (Glogau). 


77) R. Rinaldi. Sulla chirurgia del dotto toracico nel torace. 
Torino, tipografia Giulio del signore, 1913. 
Nach einer Darstellung der Anatomie des Ductus thoracicus beim Menschen 
und beim Hunde gibt Verf. eine kurze Übersicht über die in der Literatur erwähnten 
Fälle von Erkrankungen und Verletzungen des Ductus thoracicus und führt 
11 Hundeexperimente an, die die Unterbindung des Ductus thoracicus zum Zwecke 
hatten. Letztere ließ sich durchwegs ohne Schwierigkeit von einem Interkostal- 
schnitt ausführen; Pneumothoraxbildung wurde durch Insufflation nach Auer- 
Meltzer vermieden. Die Unterbindung bedingt keine schädlichen Folgen. Ascites 
und Chylothorax bleiben aus, ebenso Erscheinungen von seiten des Allgemein- 
befindens. Der Kollateralkreislauf kommt durch zahlreiche Lymphgefäße, die 
lateral vom Hauptstamme verlaufen, zustande, so daß auch beim Menschen bei 
Schädigung des Ductus die Ligatur am Orte der Wahl (VII. — VIII. Brustwirbel) 
berechtigt erscheint. M. Strauss (Nürnberg). 
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78) Marx. Beitrag zur Bronchoskopie. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde 
u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXX. p. 91.) 

Die Bronchoskopie ermöglichte den Nachweis einer großen Abszeßhöhle im 
rechten Oberlappen, die anfangs weder durch Perkussion und Auskultation, noch 
durch Röntgenstrahlen diagnostiziert werden konnte. Ein Fremdkörper fand sich 
nicht. Heilung durch Pneumotomie. Reinking (Hamburg). 


79) L.L. Fofanow. Zur Frage von der Behandlung der tuber- 
kulösen exsudativen Pleuritis. (Russki Wratsch 1914. Nr.9 u. 10.) 
Drei Fälle von seröser und serösfibrinöser Pleuritis, wo die Flüssigkeit zum 
Teil abgelassen und durch Stiokstoff ersetzt wurde. Die Methode ist gefahrlos. 
Patt. fühlen bedeutende Erleichterung infolge Schwindens der Dyspnoe. Die 
zusammengepreßte Lunge kann sich dabei nach und nach ausdehnen. In Fällen, 
wo die Lunge einige Zeit zusammengepreßt bleiben muß, bildet die Methode 
einen Übergang zum künstlichen Pneumothorax. Daher muß in solchen Fällen 
nicht Luft oder gar Sauerstoff, sondern Stickstoff eingeblasen werden. Die Me- 
thode darf nur nach Ablauf der Pleuraentzündung angewendet werden; im fieber- 
haften Stadium kann sie sogar schaden. Der Organismus reagiert auf den Ersatz 
des Exsudats durch Stickstoff gewöhnlich mit geringer Temperatursteigerung 
(infolge Resorption der Flüssigkeitsreste). War die Pleura — bei lange Zeit vor- 
handenem Exsudat — bedeutend verändert, so tritt keine Resorption der Flüssig- 
keit nach dem Eingriff ein. Nach Einführung des Stickstoffs fällt die Diurese 
zuweilen auf die Hälfte, und das spezifische Gewicht des Harns steigt dann. 
Gückel (Kirssanow). 


80) Egon Ewald Pribram. Die Therapie der Pleuraempyeme und 
Lungenabszesse. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 4.) 

Nach einem historischen Überblick über die Behandlung der Pleuraempyeme 
und Lungenabszesse bespricht Verf. das Material einschlägiger Fälle aus der 
v. Eiselsberg’schen Klinik. Als gutes diagnostisches Hilfsmittel wird neben der 
Probepunktion die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen erwähnt. Bei Eröffnung 
eines Eiterherdes in der Lunge ohne gleichzeitiges Empyem wird der Überdruck- 
apparat empfohlen. Am besten ist es, den Eiterherd der Lunge erst zu eröffnen, 
wenn sich bereits breite Verwachsungen zwischen der Lungenoberfläche und der 
Pleura costalis gebildet haben. Aber leider ist es nicht immer möglich, so lange 
zu warten. Bei Pneumokokkenempyemen, besonders der Kinder, kommt man oft 
mit der Bülau’schen Heberdrainage aus. Bei chronischen Empyemen hat sich 
die Thorakoplastik nach Schede ausgezeichnet bewährt. Für die meisten Opera- 
tionen genügt die Lokalanästhesie. Spülungen der Eiterhöhlen wirken kurz nach 
der Operation oft reizend und Kollaps erzeugend; nach einigen Wochen sind sie 
oft von Vorteil zur Beschleunigung des Heilungsprozesses. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


81) Otto v. Dehn. Zur Röntgendiagnostik eitriger Prozesse im 
Thorax. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie LXXXIX. Bd. Hft. 2.) 
Die kurze Arbeit stammt aus der chirurgischen Abteilung des städtischen 
Obuchow-Krankenhauses zu St. Petersburg (Dr. J. Grekow) und einer Privat- 
klinik in Reval (Dr. W. Greiffenhagen). Verf. berichtet über einige Fälle, 
wo das Röntgenbild diagnostisch oder topographisch unklare Fälle klärte, so 
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über einen abgesackten Empyemherd, 3 Fälle von Mediastinaleiterungen, 3 Fälle 
von subphrenischem Abszeß, 8 Fälle von Lungenabszeß. Drei Skizzen erläutern 
den Text. 

Bezüglich der Lungenabszesse kommt Verf. zu dem Schluß, daß das Röntgen- 
verfahren hier die allergrößte Bedeutung hat, indem es nicht nur zu einer genauen 
Lokalisation verhilft, sondern auch in klinisch zweifelhaften Fällen charakteristische 
Bilder liefert und hoffnungslose Fälle mit multiplen Abszessen sicher erkennen 
läßt. H. Kolaczek (Tübingen). 


82) Graser (Erlangen). Erfahrungen über Chirurgie der Lunge 
und Pleura. (Aus den Verhandlungen bayrischer Chirurgen. 3. Versamm- 
lung. München 12. VII. 1913.) (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXVIll.) 

G. bespricht zunächst zwei Fälle von Empyem der Pleura, bei denen lange Zeit 
eine Höhle zurückblieb, die keine Neigung zur Heilung zeigte. In diesen Fällen 
hat er guten Erfolg von Wismutfüllung gesehen. Er hält es aber besonders bei 
jauchigen Empyemen für wichtig, vorher eine Desinfektion der Höhle vorzunehmen. 
So in einem Falle: Füllung der Höhle mit Collargol über Nacht. Dann Füllung 
mit konzentrierter Karbollösung und Nachspülung mit Alkohol. — Ein weiterer 
Fall von Empyem kam erst zur Heilung, als nach wiederholter vergeblicher Thorako- 
plastik mit Pneumolysis eine große Hautlappenplastik gemacht wurde. — Eine 
seltene Beobachtung wurde an einem ljährigen Kinde gemacht: im Anschluß 
an kruppöse Pneumonie trat ein Pyopneumothorax auf. Entleerung durch 
Punktion unter dem Schutze eines Kondomventils und spätere Rippenresektion 
konnten den tödlichen Ausgang nicht verhindern. Wie die Luft in die Pleurahöhle 
eingetreten ist, konnte auch durch die Sektion nicht aufgeklärt werden. — Ein 
fötider Lungenabszeß, der vorher mit Stickstoffpneumothorax erfolglos behandelt 
war, wurde, da Pyothorax hinzutrat, mit Thorakotomie behandelt und geheilt. — 
Ein anderer Fall von Lungenabszeß besserte sich unter Behandlung mit künst- 
lichem Pneumothorax, endete aber an Lungenembolie tödlich. — Von zwei Fällen 
von tuberkulösem Pyopneumothorax ist der eine durch Punktion und Jodoform- 
Glyzerininjektionen geheilt, beim anderen war eine totale Thorakoplastik ohne 
Erfolg. — Eröffnung von Bronchiektasien hat G. mehrfach vorgenommen. Bei 
dem unbefriedigenden Erfolge steht er jetzt auf dem Standpunkte, nur an nach- 
weislich große, eitergefüllte Höhlen direkt heranzugehen. Dagegen konnten von 
12 Patt. mit Bronchiektasien (ohne Tuberkulose) acht durch extrapleurale Thorako- 
plastik gebessert, vier klinisch geheilt werden. Paul Müller (Ulm). 


83) Fritz Kroh. Historische und klinisch-experimentelle Beiträge 
zur Kavernenchirurgie. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chir. Bd. LXXXVIIl. 
Hft.3. p. 521. 1914.) 

Eine Übersicht über die Geschichte der Kavernenchirurgie zeigt, daß die Idee, 
Kavernen und Abszesse der Lungen nach chirurgischen Grundsätzen zu behandeln, 
so alt ist wie die wissenschaftliche Medizin überhaupt. »Schon Hippokrates....«. 
— Die zuerst von Sarfert vorgeschlagene — und zwar als Voroperation vor Er- 
öffnung der Kaverne gedachte — Pleurolyse wurde später von Tuffier ausgeführt; 
nach Auslösung der Lunge komprimierte er das kavernöse Lungengewebe und 
pflanzte zur Aufrechterhaltung der Lungenkompression Netzstücke oder Lipome 
ein. In neuester Zeit tritt besonders lebhaft Baer für die extrapleurale Pneumo- 
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Iyse mit plastischer Füllung des Extrapleuralraumes ein. Als Füllmaterial emp- 
fiehlt er steriles, mit Vioform (2 Teile) und Bismutum carbon. (2 Teile) gemischtes 
Paraffin (100 Teile). Diese Methode Baer’s wurde an zwei Fällen an der I. chirur- 
gischen Klinik der Akademie zu Köln (Prof. Frangenheim) versucht. In beiden 
Fällen erwies sich die Plombierung mit Paraffin als mechanisch außerordentlich 
wirksam. Aber im ersten Falle verschob sich die Plombenmasse infolge des post- 
operativ gesteigerten Hustens und führte so zur Verschlimmerung der subjektiven 
Beschwerden. Im zweiten verschuldete die Paraffinplombe eine Drucknekrose 
an einer Kavernenwand, wodurch sich der Extrapleuralraum infizierte. 

. Voraussetzung für die Ausführbarkeit der Pneumolyse ist, daß Herz und 
Zentralnervensystem eine gewisse Widerstandsfähigkeit besitzen. Bei tiefsitzen- 
den, in breite Lungengewebsschichten noch eingebetteten Kavernen hält Verf. 
die möglichst ausgiebige Pleurolyse mit sofort sich anschließender Plombierung 
für das gegebene Verfahren. Bei oberflächlich gelegenen, dünnwandigen Ka- 
vernen dagegen rät Verf. zur Kompression ein elastisch weiches, glattwandiges 
Gummiluftkissen zu verwenden. Er hat ein solches aus einem Gummihandschuh 
improvisiertes Kissen bei einem Falle von Lungengangrän bereits mit gutem 
Erfolge angewandt und empfiehlt eine Nachprüfung. Bei tuberkulösen Kavernen 
wäre das Luftkissen etwa 4 Wochen zu lassen, dann könnte der extrapleurale 
Hohlraum etwa mit Fettgewebe gefüllt werden. Paul Müller (Ulm). 


84) M. Strauss (Nürnberg). Lungenembolie als Spätunfallsfolge. 
(Aus den Verhandlungen bayrischer Chirurgen. 3. Versammlung. München 
12. VII. 1913.) (Bruns’ Beiträge zur klin, Chirurgie Bd. LXXXVIII.) 

Vortr. berichtet über drei hierher gehörige Fälle. 

1) Kniescheibenbruch. Heilung ohne Eingriff. 76 Tage nach der Verletzung 
während Behandlung mit Massage, Heißlüuft-Zanderapparaten Zeichen von Lungen- 
embolie, der Pat. am 95. Tage erlag. Ausgangspunkt: Thrombose der V. femoralis. 

2) Zehengangrän infolge Quetschung. 52 Tage später erste Zeichen eines 
gangränösen Lungeninfarkts, der durch Operation geheilt wurde. 

3) Sägeverletzung am Daumen mit folgender, rasch heilender Sehnenscheiden- 
phlegmone und Lymphangitis. Nach 1!/, Monaten Erscheinungen einer Lungen- 
entzündung. Tod 2 Monate nach der Verletzung. Autopsie: embolische Lungen- 
gangrän mit jauchigem Pleuraexsudat. 

Den Fällen ist gemeinsam der lange Zwischenraum zwischen Verletzung 
und Eintritt der Embolie, ferner der symptomlose Verlauf der primären Thrombose. 

Verf. weist darauf hin, daß es nötig ist, bei allen unbestimmten Lungen- 
störungen, die kürzere oder längere Zeit nach einer Verletzung auftreten, an die 
Möglichkeit einer Lungenembolie als Spätunfallsfolge zu denken. Mancher dieser 
Fälle kann bei richtiger Diagnose operativ geheilt werden, wie z. B. auch die 
Fälle 1 und 3 für operative Behandlung (Unterbindung der Femoralvene bzw. 
chirurgische Behandlung der Lungengangrän) geeignet gewesen wären. 

Paul Müller (Ulm). 


85) O. Uffreduzzi und G. Giordano. Beitrag zur experimentellen 
Chirurgie der Aorta thoracica unter ununterbrochener intra- 
trachealer Insufflationsnarkose. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIIl. 
Hft. 2.) 

Die Verff. beobachteten, daß ein Verschluß der Aorta thoracica beim Hunde 
bis zu 12 Minuten keine Störungen veranlaßte. Bei einem Verschluß von 12 bis 
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16 Minuten trat manchmal eine vorübergehende Parese der Hinterbeine auf, doch 
genügte meist die Zeit von 12 Minuten, um eine vollständige Quernaht der Aorta 
auszuführen. Als Verschlußmittel der Aorta wurden Darmkompressorien oder 
Höpfner’sche Klemmen bevorzugt; oberhalb der Eingriffsstelle legten die Verff. 
zwei Kompressorien an. Am Orte der Abklemmung wurden ein oder zwei Paar 
Interkostalarterien unterbunden und durchschnitten. Die Nahttechnik ist in 
der Arbeit genau beschrieben. Zur Freilegung genügte ein Interkostalschnitt ohne 
Rippenresektion. Von 12 Versuchstieren starben bei Ausführung der Aortennaht 2; 
von den überlebenden Tieren gingen 2 an einer Thrombose zugrunde, die an der 
Stelle auftrat, wo ungeeignete Klemmen angelegt worden waren. Auf Grund ihrer 
Versuche glauben die Verff., daß es möglich ist, an der Brustaorta dieselben Ein- 
griffe auszuführen, wie es an anderen Körperarterien geschieht, unter der Be- 
dingung, daß die- Zeitgrenze nicht überschritten wird, die für den temporären 
Verschluß der Aorta unterhalb des Abganges der Gehirnarterie zulässig ist. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


86) C. Vasiliu (Ploeschti). Anstechen des Herzbeutels mit Läsion 
der Coronararterie; Blutung und Tod durch Herzkompression. 
(Spitalul 1913. Nr. 22.) 

Es handelt sich in dem betreffenden Falle um einen 35jährigen Mann, der 
sich beim Spiel mit einem Freunde mit einer Nadel in die Brust gestochen hat, 
ohne aber der Sache irgendwelche Bedeutung zu schenken. Es traten aber später 
Schmerzen auf, die sich im Verlaufe von 3 Wochen immer mehr steigerten. Pat. 
wurde komatös und starb etwa 3/, Stunden nach seiner Einlieferung ins Kranken- 
haus. Bei der Nekropsie wurde eine verrostete Nähnadel gefunden, die die vordere 
Brustwand durchbohrt hatte, derart, daß die Spitze die vordere Fläche der Herz- 
wand berührte und bei den Herzbewegungen ziemlich tief ritzte, so daß die Coro- 
nararterie eröffnet und eine profuse Blutung in den Herzbeutel mit tödlichem 
Ende hervorgerufen wurde. Merkwürdig war in diesem Falle das lange Verweilen 
des Fremdkörpers im Herzbeutel, ohne eigentlich sonderliche Erscheinungen her- 
vorzurufen. E. Toff (Braila). 


87) Hermann Zeidler. Zur Frage der traumatischen Herzchirurgie. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXIX Hft. 2.) 

Verf., früherer Leiter der chirurgischen Abteilung des städtischen Obuchow- 
Krankenhauses zu St. Petersburg, verfügt über die größte Erfahrung in der 
chirurgischen Behandlung von Herzverletzungen. In einem Zeitraum von 10 Jahren 
wurde in nicht weniger als 31 Fällen die Herznaht ausgeführt! Das Material ist 
ausführlich schon von anderer Seite, besonders von E. Hesse, verarbeitet worden. 
In der vorliegenden Arbeit bespricht Verf. nur kurz, ohne sich auf Einzelheiten 
einzulassen, die Indikationen zum operativen Eingreifen, die sehr schwierige 
Diagnose einer Herzverletzung — nur in der Hälfte der Fälle konnte sie vor der 
Operation mit Sicherheit gestellt werden! —, die Schnittführung, wobei er für die 
einfachsten Schnitte eintritt (Interkostalschnitt, eventuell Hakenschnitt) und 
kompliziertere Methoden (Lappenschnitt und osteoplastische Rippenresektion) 
verwirft, den Gang der Operation, die Komplikationen (Herzstillstand, Durch- 
schneiden der Nähte), den Krankheitsverlauf und die Erfolge. Von den 31 Patt. 
des Verf.s wurden 9 geheilt, 22 (= 71°%,) starben. 

H. Kolaczek (Tübingen). 
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88) Boehm. Die Veränderungen des Herzens nach direkter trans- 
diaphragmatischer Herzmassage. (Mitteil. a. d. Grenzgebieten der 
Med. u. Chir. Bd. XXVII. Hft. 3.) 

B. konnte im Jenaer pathologischen Institut in 4 Fällen das Herz unter- 
suchen von Patt., bei denen wegen Narkosenasphyxie !/,—2 Stunden lang die 
direkte transdiaphragmatische Herzmassage ausgeführt worden war. Er fand 
herdweise das Protoplasma der Herzmuskelfasern schollig entartet, oft unter Ver- 
lust der Querstreifung, die Muskelfasern vielfach zerrissen. Daß diese Verände- 
rungen Folgen der Massage sind, ist nicht zu bezweifeln; schwieriger ist die Beant- 
wortung, wie sie entstanden sind; denn gegen Erklärung durch die rein mechanische 
Schädigung durch die massierende Hand spricht, daß in dem einen der Fälle die 
hauptsächlichsten Veränderungen im Papillarmuskel saßen, der der direkten Ein- 
wirkung der Hand doch am wenigsten unterworfen ist. Der Vorgang ist vielmehr 
so zu denken: die massierende Hand drückt die Kapillaren leer. Die nicht mehr 
ernährten Bezirke sind dem Druck gegenüber viel widerstandsloser und reagieren 
mit scholliger Zerstörung des Protoplasmas und Zerreißung. Jedenfalls sind 
die gefundenen Veränderungen mit dem Fortbestehen des Lebens nicht vereinbar; 
unter Umständen wirkt also die direkte Herzmassage tödlich, auch wenn sie für 
einige Zeit das Leben zurückruft. Haeckel (Stettin). 


89) J. P. Tourneux (Toulouse). Cancer psammeux du sein 

(psammo-carcinome). (Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris 1913. 

Nr. 4.) 

Die Kasuistik dieser äußerst seltenen Geschwülste (es waren bisher nur die 
Fälle von Ackermann, Neugebauer und Olivier bekannt) wird um einen 
Fall vermehrt. Die Sandkörner bestehen aus Kalziumkarbonat und schließen 
Zellreste ein. Die Achseldrüsenmetastasen waren in gleicher Weise von Sand- 
körnern durchsetzt. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


90) Pasko. Brustdrüsenkrebs beim Manne. (Lwow tyg. lek. 1913. 
Nr. 20. [Polnisch.]) 

Der 45jährige Offizier schoß sich vor 20 Jahren eine Kugel in die linke Brust- 
hälfte. Das Geschoß wurde nicht gefunden. Die Oberfläche der Geschwulst 
exulzeriert, das Geschwür wurde kraterförmig, die Ränder hart, der Boden mit 
Borken bedeckt. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein scirrhöses Karzinom. 
Das Mammakarzinom ist bei Männern selten. Interessant ist das traumatische 
Moment und die histologische Form der Geschwulst. z 

A. Wertheim (Wärschau). 


91) A. Ssinoserski. Zur Frage der Paget’schen Krankheit. (Chir- 

urgitscheski Archiv Weljaminowa Bd. XXIX. p. 336. 1913.) 

Verf. berichtet über eine Pat. mit Paget’scher Krankheit, die das erste Mal 
im Februar 1908 in die chirurgische Klinik der militärärztlichen Akademie Auf- 
nahme gefunden hatte und damals zunächst mit Finsenlicht und dann mit 
anscheinned gutem Erfolge mit Röntgenstrahlen behandelt wurde. 3 Jahre 
später stellte sich die Pat. aber wieder mit einem großen örtlichen Rezidiv ein, so 
daß jetzt eine typische Mammaamputation mit Ausräumung der Achselhöhle vor- 
genommen werden mußte, die zur Heilung führte. 
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Nach eingehender Beschreibung der histologischen Untersuchung des Prä- 
parates bespricht Verf. die verschiedenen Theorien über das Wesen der Paget- 
schen Krankheit und kommt dabei zum Schluß, daß wir es hier mit einem von 
der Brustwarze ausgehenden Plattenepithelkrebs, ähnlich dem Basalzellenkrebs, 
zu tun haben, der sich auf Grund einer entzündlichen Reizung der Brustwarze 
bildet, so daß eine Trennung der Paget’schen Krankheit von ähnlichen auf ent- 
zündlicher Basis entstehenden Karzinomen, wie z. B. dem Lupuskarzinom, nicht 
angängig erscheint. F. Michelsson (Riga). 


92) Stefano d’Este (Pavia). La technique de l’amputation de la 
mamelle pour carcinome mammaire par le procede de Tan- 
sini et sur une nouvelle application de cette op&ration. Etude 
anatomo-clinique et op£ratoire. (Revue de chir. XXXII. annıee. Nr. 2.) 


Der Aufgabe, Haut, Brustdrüse und sämtliche in Betracht kommende Lymph- 
bahnen im Zusammenhange zu entfernen, wird am besten die Technik Tansini's 
gerecht. Ein Ovalärschnitt, der auf der einen Seite über das Brustbein hinüber- 
greift und auf der anderen Seite bis zur Spitze der Achselhöhle reicht, durch- 
trennt die Haut außerhalb der Mamma und in demselben Zuge auch die Musku- 
latur, von der Pectoralis major und minor und erforderlichenfalls auch die an- 
stoBenden Zacken des Serratus anticus und Obliquus externus fortgenommen 
werden. Auf die Durchtrennung der Haut außerhalb der Mamma ist besonderer 
Wert zu legen, weil die Haut über der Mamma sehr enge Beziehungen zur Drüse 
hat und deshalb sehr leicht mit Krebskeimen infiziert ist. Ohne jede Unter- 
brechung wird nun im Zusammenhange mit dem Haut-Mamma-Muskellappen 
das zur Achsel ziehende Zell- und Fettgewebe samt den Lymphbahnen der Mamma 
fortgenommen. Dasselbe gilt für die lymphabführenden Wege zu den Clavicular- 
gruben. Nirgends sollen die Lymphbahnen eröffnet werden, ehe sie vollständig 
freigelegt und durchtrennt sind. Die Blutung ist gerade, weil das ganze Gebiet 
der Geschwulst und ihrer etwaigen Lymphmetastasen in einem Zuge heraus- 
genommen wird, sehr gering. Der Defekt wird durch einen Hautmuskellappen 
aus dem Gebiet des Latissimus dorsi, Teres major und Infraspinatus gedeckt. 
Dadurch fällt jede spannende Narbe in der Achsel fort. Auch eine Kompression 
der großen Nerven- und Gefäßstämme in der Achsel ist ausgeschlossen. Ein- 
gehende Beschreibung der Technik an der Hand von 20 Abbildungen. Eine 
Schädigung des Latissimus, die in Rücksicht auf die Fortnahme des Pectoralis 
major nicht unbedenklich für die Funktion des Armes wäre, tritt nicht ein. Der 
große Lappen heilt sehr schnell ein. Die Entnahmestelle kann gewöhnlich ganz 
vernäht werden. | 

Der große Vorteil der Methode ist der, daß das Messer stets im Gesunden 
arbeitet. Deshalb ist sie auch zur Heilung der Mammatuberkulose mit bestem 
Erfolg verwandt worden. Gutzeit (Neidenburg). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 

Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E, Richter in Breslau. 

Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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l. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses in Posen. 
Geheimrat Prof. Dr. Borchard. 


Osteoplastische Knochenlappenbildung 
aus den Dornfortsätzen der Wirbelsäule. 


Von 


Prof. Dr. Borchard. 


Die Erfahrung bei zahlreichen Laminektomien hat gezeigt, daß im allgemeinen 
die Festigkeit der Wirbelsäule bei Fortnahme mehrerer Wirbelbogen nicht leidet. 
Die osteoplastischen Methoden bei Wirbelbogenresektionen sind kaum in An- 
wendung. Immerhin kann man bei Laminektomien besonders wegen Verletzungen 
der Wirbelsäule in die Lage versetzt sein, auf einfache Weise die Haltbarkeit der 
Wirbelsäule wieder herzustellen zu versuchen. Wenn dies ohne wesentliche Kom- 
plikation der Operation, ohne die Übersichtlichkeit des Operationsgebietes zu 
gefährden, geschehen kann, so ist darin nur ein Vorteil zu erblicken. Ein unbe- 
dingtes Erfordernis erscheint es aber nur in äußerst seltenen Fällen zu sein. 

Das Verfahren Chipault’s, durch Silberdrähte die aneinanderliegenden Dorn- 
fortsätze zu verbinden, ist bei totalen Bogenresektionen kaum anwendbar und 
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gibt außerdem nur geringen Halt, da die Drähte leicht durchschneiden oder reißen. 
Die Methoden Cavicchia’s — Bildung eines osteoligamentös muskulären Ringes —, 
die subperiostale Methode Ollier’s beeinträchtigen die Freiheit, Schnelligkeit und 
Übersichtlichkeit des Operierens. Bei einer blutigen Reposition einer Total- 
luxation des I. Lendenwirbels war ich gezwungen, nach einer weiteren Befestigung 
für den reponierten Wirbel zu suchen, da mir die durch die Dornfortsätze des 
I. und Il. Lendenwirbels gelegten Silberdrähte nicht genügend Sicherheit zu geben 
schienen. Ich spaltete deshalb das Lig. intersp. von der unteren Grenze des 
Il. Lendenwirbelfortsatzes bis unterhalb des IV. Lendenwirbeldornfortsatzes senk- 
recht von vorn nach hinten und meißelte ebenso den III. und IV. Dornfortsatz 
bis dicht vor seinem Übergang in den Wirbelbogen durch und brach ihn hier ab. 
Indem ich nun die Ligg. intersp. sowie die Weichteile — die Muskulatur war bei 
Seite geschoben wie bei jeder Laminektomie — dicht an den Wirbelbögen in der 
Längsrichtung abtrennte, diesen und den ersten Längsschnitt durch einen Quer- 
schnitt unterhalb des IV. Dornfortsatzes vereinigte, hatte ich einen Weichteil- 
Knochenlappen mit oberer Basis gebildet, den ich bequem nach oben schlagen 
konnte. Ich fixierte ihn so, daß die Knochenlappen dem Zwischenraum zwischen 
I. und Il. Lendenwirbel entsprachen, also der Stelle der Verrenkung. In ähnlicher 
Weise bin ich bei einer Kompressionsfraktur des I. Lendenwirbels vorgegangen, 
wo die Hauptzertrümmerung des Wirbelkörpers dicht am Abgang des Wirbel- 
bogens lag. Auch diese Stelle habe ich durch einen derartigen Haut-Knochen- 
lappen überbrückt. 





Fig. 1. Fig. 2. 
>— > Meißelführuug und vertikale Schnitt- Der umschnittene nnd abgemeißelte Weich- 
führung. teilknochenlappen aus den vertikal längs 


. Seitliche Umschneidung des Lappens. gespaltenen Dornfortsätzen u. Lig. intersp., 
der an beliebiger Stelle fixiert werden kann. 


Während der erste Fall günstig endete und jetzt eine sehr schöne Festigkeit 
der Wirbelsäule zeigt, ist der zweite Pat. leider 6 Wochen post operationem an 
Cystitis und Pyelitis ad exitum gekommen. In beiden Fällen ist aber trotz der 
durch die traumatisch geschädigten Weichteile bedingten schwierigen \Wund- 
verhältnisse die Anheilung des Lappens glatt erfolgt. Eine Komplikation der 
Operation, eine Erschwerung derselben ist durch die Methode in keiner Weise 
bedingt. Die Übersichtlichkeit — und darin sehe ich einen Hauptvorteil — 
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leidet in keiner Weise. Bei der Verrenkung bildete ich den Lappen erst nach der 
Reposition, bei der Fraktur gleich anfangs und konnte dies als Voroperation für 
die Entfernung der Wirbelbögen und Dornfortsätze benutzen. Dadurch, daß man 
die Dornfortsätze in ihrer vertikalen Richtung von vorn nach hinten halbiert, 
bekommt man, zumal an den Lendenwirbeln, ziemlich breite und feste Knochen- 
platten, die man bei der Länge und Beweglichkeit des Lappens an beliebigen Stellen 
fixieren kann. Bei definitiver Resektion der Bögen empfiehlt es sich, um Ver- 
wachsungen, Reizungen mit der Dura zu vermeiden, die Knochenwundflächen nach 
außen zu kehren, in anderen Fällen (Verrenkungen) die Wundflächen dem Knochen 
zu. Ob man die Basis des Lappens unten oder oben nimmt, bleibt sich gleich. 

Verwendet man die andere Hälfte der Dornfortsätze und Lig. intersp. in der- 
selben Weise, so kann man beiderseits eine knöcherne Festigung der Wirbelkörper 
oder Wirbelbögen erzielen, was bei entzündlichen Erkrankungen von Nutzen ist. 

Die beifolgenden schematischen Abbildungen mögen die Methode weiter 
illustrieren. 

Obwohl im allgemeinen kein Freund von Publikationen neuer Methoden, 
erschien mir doch das Verfahren wegen seiner Einfachheit empfehlenswert, zumal 
ab und zu das Verlangen, der operierten Wirbelsäule einen größeren Halt zu geben, 
an uns herantritt. 








ll. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Küttner. 


Neues Symptom bei der Patellafraktur, 
zugleich ein Beitrag zu ihrer Behandlung. 


Von 
Privatdozent Dr. Lothar Dreyer. 


Im vorliegenden möchte ich mir erlauben, eine eigentümliche, soweit ich mich 
orientieren konnte, neue Beobachtung mitzuteilen. Am 10. März dieses Jahres 
wurde ein 53jähriger Mann in die Küttner’sche Klinik aufgenommen, der vor 
10 Tagen mit der linken Kniescheibe auf eine Kante gefallen war. Wie die übrige 
klinische Untersuchung und das Röntgenbild zeigte, handelte es sich um eine 
Fraktur der Patella mit deutlicher Diastase der Fragmente (Fig. I). Die Prüfung 
auf Streckfähigkeit ergab die völlige Unmöglichkeit, das Knie aktiv zu strecken. 
Daraufhin habe ich dem Pat. einen Extensionsverband, und zwar, wie ich betonen 
möchte, ausschließlich am Oberschenkel (Fig. 2) angelegt, der die Bruchlinie nicht 
überbrückte.e. Nun konnte ich folgendes eigentümliche Symptom beobachten: 
Bei wirkender Extension vermochte der Pat. das im Knie gestreckte 
Bein zu erheben, dagegen war ihm dies nicht möglich, sobald das 
Gewicht des Extensionsverbandes abgehängt wurde. Es wurde daraus 
wohl mit Recht geschlossen, daß die Zerreißung des Reservestreckapparates, die 
man vorher nach der klinischen Untersuchung hatte annehmen müssen, nur 
vorgetäuscht war. Der Fall wurde konservativ, und zwar mit dem in dieser Weise 
angelegten Extensionsverband behandelt. Bereits nach 28 Tagen Konnte der Pat. 
— aus Vorsicht wurde das Knie noch gewickelt — umhergehen. Bei der jetzigen 


228 


Nr. 22. 


Zentralblatt für Chirurgie. 


932 





Fin. 





Fig. 2. 
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Nachuntersuchung, 8 Wochen nach der Aufnahme in die Klinik, ergab sich: Die 
aktive Beugefähigkeit beträgt 40°. Das Bein kann völlig gestreckt im Knie er- 
hoben werden, der Pat. vermag auf Aufforderung Treppen ohne jede Unter- 
stützung hinauf- und hinabzugehen und mit leichter Unterstützung sogar auf 
eine !/,m hohe Bank mit dem verletzten Knie zu steigen (Fig.3 u.4). Das 
Röntgenbild (Fig. 5) zeigt, daß die anfänglich bestehende Diastase der Fragmente 
von 1 cm bis auf 2 mm beseitigt ist, und die klinische Untersuchung ergibt, daß 
eine feste knöcherne Vereinigung sich ausgebildet hat. 





Fig. 3. 


Die oben beschriebene merkwürdige Erscheinung: Möglichkeit der aktiven 
Streckung des Kniegelenkes bei wirkender Extension am Oberschenkel, dagegen 
Aufhebung der Streckfähigkeit bei Ausschalten des Zuges, möchte ich folgender- 
maßen erklären: Wenn ein Pat. mit frischer Patellafraktur ohne wirkenden Zug- 
verband das Knie zu strecken versucht, so werden die Bruchstücke selbstredend 
auseinandergezogen. Dadurch wird einmal unter Umständen ein so erheblicher 
Schmerz ausgelöst, daß der Pat. die starke Muskelanspannung, die ihm unter 
Umständen noch erlauben würde, mit Hilfe des intakten Reservestreckapparates 
das Knie zu strecken, anzuwenden zögert. Dazu kommt dann noch ein weiteres 
Moment, wie es gerade dieser Fall eindeutig zeigt. Hier lag die Fraktur schon 
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10 Tage zurück, und irgend eine Schmerzhaftigkeit war nicht mehr vorhanden. 
Jenes Phänomen erklärt sich in diesem Falle folgendermaßen: \Yenn der Pat. 
ohne wirkenden Extensionsverband versucht, das Bein gestreckt im Knie zu er- 
heben, so werden durch den Muskelzug die Bruchstücke stark auseinandergezogen 
und dadurch das ganze Muskelgefühl bei dem Pat. so gestört, daß in ihm eben die 
Vorstellung entsteht, er könnte das Knie nicht strecken. Wird aber durch den 
Extensionsverband diesem Auseinanderweichen der Bruchstücke entgegengewirkt, 
der Muskel in einigermaßen regelrechter Spannung erhalten, so erleidet der Muskel- 
sinn nur eine geringe Abweichung von der Norm, die Innervation zu der vom Pat. 
geforderten Streckbewegung bewegt sich in den normalen Bahnen, und der Pat. 
führt nunmehr die verlangte Streckung, selbstverständlich in Wirklichkeit mit 
dem Reservestreckapparat, aus. 





Fig. 4. 


Ich glaube, daß es uns mit Hilfe dieses Symptoms möglich ist, schärfer als 
wir bisher vermochten, die Erhaltung des Reservestreckapparates zu diagnosti- 
zieren und dadurch eine feinere Unterscheidung zwischen unbedingt zu operie- 
renden und eventuell konservativ zu behandelnden Fällen zu treffen. 

Ferner möchte ich noch empfehlen, wenn man zur Operation hat schreiten 
müssen, als Verband ebenfalls den Extensionsverband zu wählen, der nötigenfalls 
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noch angelegt wird, ehe der aus der Narkose erwachende Pat. spannt. Der Zug- 
verband sichert in Ruhestellung ebenso gut gegen das Ausreißen der Naht wie 





Fig. 3. 


Gips- oder Schienenverband, bietet aber eine viel größere Sicherheit für das Zu- 
sammenhalten der Naht bei frühzeitigen Bewegungen. 


m —— I 


1) IV. internationaler Chirurgenkongreß. Neuyork, 13.—16. April 1914. 
Kollektivbericht der Vereinigung der Deutschen medizinischen Fachpresse. 
Berichterstatter: Dr. R. Tölken. 
(Schluß.) 
II. Ulcus ventriculi et duodeni. 

De Quervain (Basel), Ref.: Die Diagnose des Magen- und Duodenal- 
geschwürs. Vorgetragen von Henschen (Zürich). Über die Diagnostik des 
Magen- und Duodenalgeschwürs läßt sich Abschließendes heute noch nicht sagen; 
es läßt sich bloß ein Fortschritt kennzeichnen. Neben einer Anzahl von gesicherten 
Ergebnissen finden wir eine nicht geringere Zahl von offenen Fragen. Ein ziel- 
bewußtes Arbeiten hat erst mit der Röntgenuntersuchung eingesetzt. Der 
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dadurch erzielte Fortschritt ergibt sich schon äußerlich in der zunehmenden Zahl 
der operativ behandelten Magen- und Duodenalgeschwüre. Für die Diagnose des 
nicht stenosierenden, nicht penetrierenden Magengeschwürs hat das 
Röntgenbild uns ein häufig vorkommendes Symptom gelehrt, den umschriebenen 
Spasmus der Magenwand in der Höhe des Geschwürs. Im Gegensatz zu den bis- 
weilen auch sehr hochgradigen peristaltischen Einziehungen schnürt er den Magen 
nur von der groBen Kurvatur her ein. Aber dieser Spasmus tritt weder nur bei 
Geschwüren auf, noch findet er sich bei allen Magengeschwüren. Die Gastro- 
skopie ist noch zu sehr im Werden begriffen, auch dürfte sie angesichts der Blu- 
tungs- und Perforationsgefahr nicht ohne Bedenken sein. Für das Bestehen eines 
Pylorusgeschwürs gibt ein ausgesprochener 6-Stundenrest bei erhaltener oder ge- 
steigerter Peristaltik zwar einen wichtigen Anhaltspunkt, aber keinen sicheren 
Beweis. Wie oft Pylorusgeschwüre ohne Pylorospasmus vorkommen, wissen 
wir gar nicht. 

Das nicht stenosierende, penetrierende Magengeschwür durch- 
setzt alle Schichten der Magenwand. Das Kennzeichen der Geschwüre an der 
kleinen Kurvatur ist die Haudek’sche Nische; eventuell ist in Schräglage mit 
Beckenhochlagerung oder in rechter Seitenlage zu untersuchen; auch Profilauf- 
nahmen nach Cole und Schlesinger sind bisher zu sehr vernachlässigt. Eine 
stehende Kontraktion an der großen Kurvatur erleichtert die Diagnose der Nische 
erheblich. Für den Nachweis einer organischen Geschwürsstenose sind von 
Wichtigkeit das klinische Verhalten, das zeitliche Verhalten der Retention (6-Stun- 
denrest), die Einwirkung von Atropin bzw. Papaverin auf den Spasmus, die Ver- 
gleichung des Verhaltens von Wasser- und Breientleerung und die Form des Magens. 
Der Ausfall eines breiten Abschnittes des Pylorusschattens spricht für entzünd- 
liche Infiltration, eine schmale Ausfallszone läßt sich für eine reine Narbenstenose 
verwerten. 

Beim Duodenalgeschwür ist das Vorkommen von spastischem Sanduhr- 
magen interessant. Teils funktionell bedingt ist auch der von Cole beschriebene 
Schatten im Bulbus duodeni. Von größerer Bedeutung ist der persistierende 
Duodenalfleck. Noch beweisender wäre die Nische; aber sie ist am Duodenum 
außerordentlich selten. Zu berücksichtigen ist auch die geringe Verschieblichkeit 
des Duodenum bzw. der ganzen Pylorusgegend. Ein stenosierendes Duodenal- 
geschwür ist recht selten; unter Umständen erkennt man dann den zapfenförmigen 
Ausguß des verengerten Lumens (Bier). 

Auf abnorme Verwachsungen am Magen können wir schließen: 1) aus 
abnormer Lage des Pylorus bei normal gefülltem Magen; 2) aus zu geringer Ver- 
schieblichkeit des Pylorus bei Untersuchung in verschiedenen Körperstellungen 
(normale Verschiebung etwa 2-3 Wirbelhöhen = 8—10 cm); 3) aus durch andere 
Ursachen nicht erklärbaren Formanomalien des Magens. 

Die Häufigkeit der krebsigen Entartung des Magengeschwürs ist nicht 
so groß, wie man bisher vielfach annahm; die Zahlenangaben schwanken von 
0-50 —100°,! Der deutsche Pathologentag hat sich vor kurzem gegen diese 
Häufigkeit ausgesprochen: Henke konnte an einem großen Material nachweisen, 
daß von 100 Gastroenterostomierten später nur 2 ein Karzinom bekamen, von 
denen das eine wahrscheinlich ein primäres Karzinom war. Für die Diagnose 
kann nicht genug auf die von Strauss zuerst beschriebenen frühzeitigen Douglas- 
metastasen hingewiesen werden. Fehlen manifeste oder okkulte Blutungen, ist 
das Röntgenbild völlig normal und bestehen nur subjektive Beschwerden, Schmer- 
zen, so ist die Indikation zur Operation nur eine relative. Bei manifesten 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr.22. 937 


oder okkulten Blutungen ist bei Fehlschlagen der internen Therapie die Indikation 
zur Operation schon eine bestimmtere. Finden wir Zeichen der Retention infolge 
von Pylorusverengerung, das Bild eines penetrierenden Geschwürs im Bereich der 
kleinen Kurvatur oder einen positiven Röntgenbefund am Duodenum, so ist die 
Indikation zur Operation gegeben. 

Folgende diagnostische Probleme harren in erster Linie noch der Lösung: 

1) Welches ist die Häufigkeit der stehenden Kontraktionswelle bei dem ober- 
flächlichen Geschwür der kleinen Kurvatur, und welches sind die Bedingungen, 
unter denen solche Spasmen auch ohne Geschwür auftreten? 

2) Welches ist der Einfluß pylorusferner Geschwüre auf den Pylorus? Wie 
ist der bei denselben nicht seltene 6-Stundenrest zu erklären? 

3) Welches sind die sichersten, praktisch verwertbaren Unterscheidungszeichen 
zwischen Pylorospasmus und beginnender organischer Pylorusstenose? 

4) Welches ist die diagnostische Bedeutung der persistierenden Füllung des 
Bulbus duodeni (der sogenannten Magenkappe)? 

5) Welches ist die diagnostische Bedeutung der sogenannten duodenalen Mo- 
tilität des Magens? 

6) Wie unterscheidet sich das auf den Pylorus übergreifende Duodenal- 
geschwür in seiner Einwirkung auf den Pylorusreflex und die Magensekretion vom 
Pylorusgeschwür im engeren Sinne einerseits und von den tiefer sitzenden Duo- 
denalgeschwüren andererseits? 

7) Welches sind die sichersten Zeichen von Verwachsungen im Bereiche von 
Magen und Duodenum? 

H. Hartmann (Paris) und P. Lecene (Paris), Korref.: 

1) Die Häufigkeit des Ulcus duodeni ist gewiß eine größere, als wir es früher 
annahmen; sie ist jedoch von einigen Chirurgen überschätzt worden; in Frankreich 
gibt es kaum ein Ulcus duodeni auf 8 bis 10 Magengeschwüre. Die von Moynihan 
angegebene Symptomatologie sowie die anatomischen Angaben (Vena pylorica) 
simi nicht maßgebend: die klinischen Symptome bedeuten nur einen Pyloro- 
spasmus und die Vena pylorica hat einen sehr wechselnden Verlauf. 

2) In der Tiefe der kallösen Magengeschwüre, besonders an der kleinen Kur- 
vatur, bestehen häufig neuritische Veränderungen, welche als Ursache der häufig 
bestehenden starken Ulcusschmerzen betrachtet werden können. Die karzino- 
matöse Entartung der Ulcusränder scheint seltener, als einige Autoren behaupten; 
bei Ulcus callosum findet man sie in !/, der Fälle. Sie begründen jedoch die 
Resektion des Ulcus, wenn dieselbe sich technisch leicht gestaltet. In 5/, der 
Fälle bestehen anatomische Veränderungen der Magenwand (Gastritis parenchy- 
matosa usw.), welche eine sorgfältige Nachbehandlung notwendig machen. 

3) Die hervorragende Bedeutung der Röntgenuntersuchung bei Magenerkran- 
kungen ist allgemein anerkannt; für das Ulcus duodeni scheint sie weniger 
wertvoll. 

4) Die interne und chirurgische Behapdlung des Magenulcus stehen sich nicht 
gegenüber, sondern sie vervollständigen sich gegenseitig. Die Dauererfolge der 
internen Behandlung sind viel ungünstiger, als früher behauptet wurde. Ab- 
gesehen von den absoluten Indikationen zur Operation (Blutung, Perforation und 
Stenose) soll jedes Magen- und Duodenumulcus, welches durch interne Therapie 
nicht ausheilt, dem Chirurgen überwiesen werden. Die Operation der Wahl besteht 
in einer Gastroenterostomia posterior retrocolica am tiefsten Punkt des Antrum 
pylori für alle in der Nähe des Pylorus diesseits und jenseits gelegenen Uicera. 
Wenn die Anastomose richtig angelegt wird, besteht keine Gefahr, daß die Ana- 
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stomosenöffnung sich verschließt, selbst wenn der Pylorus gut durchlässig ist. 
Die Indikationen für die Pylorusausschaltung sind noch nicht genügend aufgeklärt, 
meistens genügt die »Blocage« des Pylorus. Bei kallösen Pylorusgeschwüren, die 
auf Karzinom verdächtig sind, ist die Pylorektomie, wenn technisch möglich, an- 
gezeigt; Verschluß der beiden Wunden und Gastroenterostomie. Wenn das Ulcus 
callosım an der kleinen Kurvatur sitzt, genügt die Gastroenterostomie meistens 
nicht und man muß dann die Exzision des Ulcus oder die segmentäre Magen- 
resektion mit End-zu-Endanastomose vorziehen. Die noch relativ hohe Mortalität 
dieser Operationen wird gewiß mit einer besseren Indikationsstellung und verbes- 
serter Technik abnehmen. 

William J. Mayo (Rochester, Min.), Korref.: Von 1893 bis 1900 wurde in 
Amerika nur wegen Pylorusstenose operiert. Die zweite Periode von 1900 — 1906 
ist gekennzeichnet durch häufigere Indikationen zur Operation und neue dia- 
gnostische Hilfsmittel. Erst seit 1906 wurde aber die genauere Pathologie des 
Magengeschwürs festgestellt. Die Röntgenstrahlen traten für die Diagnose an 
die erste Stelle, die Notwendigkeit der Geschwürsexzision wegen drohenden Krebses 
wurde erkannt. Bis Ende 1913 habe ich 1841 Fälle von Magen- und Duodenalulcus 
operiert, davon betrafen 1384 Männer und nur 457 weibliche Individuen. Die 
frühere Meinung, daß das Geschwür bei Frauen häufiger sei, ist also sicher falsch; 
diese angeblichen Ulcera bei Frauen sind Pylorospasmen infolge Cholelithiasis 
oder intestinaler Störungen. 636mal saßen die Geschwüre im Magen, 1205mal 
im Duodenum. Bei den letzten 1000 Fällen ist der Prozentsatz 73,8%, Duodenal-, 
25,2%, Magenulcera. Von Magengeschwüren waren 29%, weiblich, 71% männlich, 
von Duodenalgeschwüren 21%, weiblich, 79%, männlich. Die Pylorusvenen sind 
für die Lagebestimmung entscheidend. Das Magengeschwür sitzt selten dicht 
am Pylorus, meist entlang der kleinen Kurvatur und häufiger an der Hinterwand. 
Multiple Ulcera finden sich bei der Operation selten (ungefähr 5%). Das Duodenal- 
geschwür sitzt nahe dem Pylorus, meist an der vorderen, oberen Wand. Häufig 
findet sich kein Schleimhautkrater im Gegensatz zum Magengeschwür, weshalb 
Duodenalgeschwüre so häufig übersehen werden. Geschwüre in der Gegend der 
Papille geben Anlaß zu gallensteinartigen Koliken und profusen Hämorrhagien. 
Bei gedeckter Perforation kann eine subdiaphragmatische Phlegmone entstehen. 
Wirkliche Dauerheilungen chronischer Ulcera ohne Operation sind nicht 
sehr häufig. Bei interner Behandlung ist die Todesgefahr infolge Blutung, Per- 
foration, Stenose oder karzinomatöser Degeneration weit größer als die Operations- 
gefahr. Beim Magengeschwür ist die Gastrojejunostomia posterior die Methode 
der Wahl. Sie soll auch der Exzision der Geschwüre, die möglichst anzustreben 
ist, hinzugefügt werden, da diese allein uns manchmal im Stich gelassen hat. Bei 
der Kontinuitätsresektion des Magens sind die Resultate auch ohne Gastroentero- 
stomie ausgezeichnet. Für penetrierende Geschwüre der Hinterwand leistet die 
transgastrische Exzision des Geschwürs gute Dienste. Bei Sitz am Pylorus wird 
die Pylororektomie nach Rodman ausgeführt. Das Duodenalgeschwür haben 
wirnach Moynihan mit feiner Seide übernäht und den Pylorus mit 1 oder 2 Nähten 
verengert. Bei Pylorusstenose genügt die Gastroenterostomie; sonst wird ein 
dauernder Pylorusverschluß angestrebt durch Wilms’sche Fascien- oder Kolb- 
sche Netzumschnürung. Neuerdings versuchen wir möglichst viele Duodenal- 
ulcera zu exzidieren, wenn deren Lage es gestattet, und fügen eine Heinecke- 
Mikulicz’sche Pyloroplastik hinzu. Die Resultate sind bei Geschwüren der 
Pylorusgegend ausgezeichnet; je weiter vom Pylorus entfernt das Geschwür, um 
so schwieriger und weniger sicher wird die Heilung. Doch werden 95%, aller 
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Magengeschwüre geheilt oder ganz erheblich in ihren Beschwerden gebessert. 
Die Gesamtmortalität (inkl. Perforationen usw.) beträgt 3,8%, ; beim Duodenal- 
geschwür sind die Erfolge noch günstiger, 98%, Heilung und 1,5%, Mortalität. Bei 
einigen wenigen Fällen treten die Ulcussymptome später von neuem auf. Bei 
der Relaparotomie fand sich dann ein typisches Ulcus in der Nahtlinie der ur- 
sprünglichen Gastrojejunostomie. Deshalb haben wir die fortlaufende Seidennaht 
aufgegeben, nehmen Knopfnähte für die Musculo-Serosa und nähen die irmere 
Schicht fortlaufend mit Catgut. 

Payr (Leipzig), Korref., vorgetragen von Jurasz (Leipzig): 

1) Bezüglich der Ätiologie und Pathogenesis konkurrieren zurzeit haupt- 
sächlich die Ansichten einer anatomischen Läsion in den Blutgefäßen des 
Magens und Duodenum und ihres Inhaltes (Thrombose, Embolie, Sklerose) und 
die nervöse Theorie, welche durch Kompression der Gefäße durch Muskelspasmus 
des Magens oder Gefäßmuskelkrampf den ersten Beginn des Ulcus in die solcher 
Art blutleer gewordenen Schleimhautbezirke verlegt. Die spasmogene Theorie 
vermag aber ebensowenig, wie alle vorher aufgestellten, alle Fragen in befriedigender 
Weise zu lösen; sie greift auf eine Störung im vegetativen Nervensystem (Vagus, 
Sympathicus) zurück. Manche Fragen der biologischen Chemie der Magen- und 
Duodenalwand sind noch nicht genügend geklärt, um für die Ulcuspathogenese ver- 
wertet werden zu können. Mechanische Momente spielen bei der Lokalisation und 
der Form der Ulcera mit. Die bakteriell-toxischen Schädigungen der Magen- 
Duodenalwand ergeben im Tierversuch zu differente Ergebnisse, um im Zusammen- 
hang mit manchen klinischen Erfahrungen eine entscheidende Rolle in der Unter- 
suchungslehre des Ulcus zu spielen. 

. 2) Das Ulcus duodeni zeigt zwei sowohl pathologisch-anatomisch, als klinisch 
sich in manchen Dingen unterscheidende Formen, das Ulcus der Vorderwand und 
jenes der Hinterwand. Ersteres neigt mehr zur Perforation, letzteres zur Blu- 
tung. Zwischen Ulcus des Magens und des Duodenum bestehen, trotzdem man 
bisher den krankhaften Vorgang als völlig identisch angesehen hatte, nicht un- 
erhebliche Unterschiede, sowohl im anatomischen Befunde, als klinischen Bilde. 
Manche derselben sind durch den verschiedenen Bau und die andersartigen physio- 
logischen Leistungen der beiden Organe zu erklären, andere bedürfen noch weiterer 
Forschung. 

3) Es gibt sicher Fälle, in denen auf einem chronischen Magengeschwür oder 
einer Narbe nach einem solchen Krebs entsteht (Carcinoma ex ulcere). Von 
diesen sind erst durch genaue histologische Untersuchung gewisse Formen von 
Magenkrebs zu scheiden, bei denen ein primärer Tumor durch Zerfall oder Ent- 
wicklung eines sekundären Ulcus pepticum einen geschwürigen Defekt aufweist 
(Carcinoma exulceratum). Beide Formen lassen sich gelegentlich nur durch sehr 
exakte Untersuchung von dem schwielenbildenden Geschwür (Ulcus callosum) 
scheiden. Die Schwierigkeit liegt darin, daß es Karzinome mit außerordentlich 
starker umschriebener Schwielenbildung in der Submucosa und sämtlichen Binde- 
gewebslagern der Magenwand gibt (Fibromatosis Thomson). Auch neben- 
einander werden Ulcus und Krebs im Magen gesehen. Über das Häufigkeits- 
verhältnis der krebsigen Umwandlung eines Magengeschwürs läßt sich zur Stunde 
eine zahlenmäßige Auskunft nicht geben. Nur wenig vorgeschrittene Fälle sind 
für solche Entscheidung zu verwerten. Die Bedeutung dieser auch unter Zuhilfe- 
nahme aller klinischen Untersuchungsbehelfe oft schwierig zu klärenden fatalen 
Ähnlichkeit zwischen Ulcus und Krebs liegt auf praktischem Gebiet (Wahl der 
Operationsmethoden). Es gibt zur Stunde keine diagnostische Methode, welche 
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uns mit absoluter Sicherheit gestattet, Ulcus callosum und Krebs vor der Aus- 
führung des Eingriffes zu scheiden. 

4) Das Ulcus duodeni zeigt im Gegensatz zum Magengeschwür äußerst selten 
Krebsentwicklung. 

5) Das Ulcus callosum ventriculi soll, wenn es der Kräftezustand des Pat. 
erlaubt, reseziert werden. Das gilt ganz besonders für die pylorusfernen Ulcera 
der kleinen Kurvatur der Hinterwand. In allen übrigen Fällen ist die hintere 
Gastroenterostomie die Operation der Wahl. — Die Exzision der Magenulcera 
ergibt meist ungenügende Resultate. Sie beseitigt den Pylorospasmus nicht. 
Wohl aber kann die Exzision mit gleichzeitiger Gastroenterostomie Befriedigendes 
leisten. 

6) Die Exzision oder Resektion des Ulcus duodeni kommt nur ganz aus- 
nahmsweise in Betracht (hartnäckige rezidivierende Blutung, Perforationsgefahr, 
Krebsverdacht). 

7) Das beste Verfahren bei Ulcus duodeni ist die Kombination von Gastro- 
enterostomie mit unilateraler Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg. Ist dieser 
letztere Eingriff aus irgendeinem Grunde nicht angezeigt, so empfiehlt sich die 
Umschnürung des Pylorus mit einem Fascienstreifen oder die Verwendung des 
Ligamentum teres. Wir halten Versenkung des Fascienringes durch eine sero- 
seröse Naht für notwendig. Die Pylorusausschaltung kann mit einer Suspension 
des Magens verbunden werden. Ganz sicher in ihrem Resultat ist nur die Methode 
v. Eiselsberg’s. 

8) Wird ein in der Nähe des Pylorus gelegenes Ulcus mit diesem reseziert, 
so empfiehlt sich die Versorgung des Magens nach dem Typus Billroth II. Für 
die Ulcera der kleinen Kurvatur und der Hinterwand ergibt die Querresektion 
mit axialer Nahtvereinigung der Stümpfe die besten Resultate. 

9) Für manche Fälle von Ulcus in der Nähe des Pylorus, besonders mit hohen 
Säurewerten, empfiehlt sich nach ausgeführter Resektion die Versorgung des oralen 
Magenstumpfes nach Reichel in Form breiter Einnähung in die oberste Jejunum- 
schlinge; vielleicht schützt dieses Verfahren besser gegen das Ulcus pepticum 
jejuni. Tritt ein solches auf, ist ein Versuch der Resektion gerechtfertigt. Auch 
die ganz breite Anastomose zwischen Magen und Duodenum (Finney) verringert 
vielleicht die Gefahr dieser Spätkomplikation der Gastroenterostomie. Leider 
sind die Erfahrungen über beide genannten Arten des Vorgehens noch zu klein. 

10) Das mit Gastroenterostomie behandelte Ulcus callosum ist ebenso wie 
das Ulcus duodeni durch längere Zeit (1/,—1 Jahr) intern durch Verabreichung 
von Atropin und Alkalien nachzubehandeln. Dies gilt ganz besonders für 
alle Fälle mit hohen Säurewerten des Magens. 

11) Die Gastroenterostomie ergibt ausgezeichnete unmittelbare und Dauer- 
resultate bei der Narbenstenose des Pylorus. Beim floriden und besonders pylorus- 
fernen Geschwür wirkt sie nicht so sicher. Es ist nur in 50,66% mit einem 
genügenden Erfolg zu rechnen. 

12) Die Mortalität der Ulcusresektion, ganz besonders der Querresektion ist 
gering; sie beträgt ca. 10%, bei letzterer eher weniger. Sie bleibt allerdings immer 
höher als jene der Gastroenterostomie, doch fehlen ihr nahezu dieSpättodes- 
fälle jener an Perforation, Blutung, Ulcus pepticum jejuni, Nachoperationen. 
Die klinischen Dauererfolge bei der Resektion sind gut. 

Lambotte (Antwerpen): Die Pylorusexklusion soll der Gastroenterostomie 
stets hinzugefügt werden. Seit Jahren benutzt L. mit bestem Erfolg die einfache 
Ligatur des Pylorus: wird der Faden nur bis zur Berührung der Schleimhaut locker 
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angezogen, schneidet er auch nicht durch. Dieselbe Technik wird auch bei der 
Enterostomie benutzt. Hier kann man sich durch Einführen des Fingers davon 
überzeugen, daß der Verschluß noch nach mehreren Monaten vollständig ist. 
Übernähung des Fadens ist nicht nötig. 

Auch das Auftreten eines Ulcus pepticum hängt nur von de Technik ab, 
nicht von einer pathologischen Disposition. L. sah dasselbe nur Imal bei 600 Magen- 
operationen, an einer Stelle wo die Schleimhaut durch eine Klemme gequetscht 
worden war. So erklärt sich auch die angeblich so verschiedene Häufigkeit dieses 
Vorkommens. 

Gibson (Neuyork) hat 74mal wegen Magen-, 27mal wegen Duodenal- 
perforation operiert, mit 25 Todesfällen (= !/,). Die Pylorusvene ist eine sichere 
Grenze. Bei der Perforation soll man möglichst ohne Gastroenterostomie auszu- 
kommen suchen. 

Sonnenburg (Berlin) berichtet über das Ergebnis der Diskussion der Ber- 
liner Chirurgen und Internen über das Duodenalgeschwür (Berliner Gesell. f. Chir., 
Nov.-Dez. 1913). Die meisten Redner hielten die Diagnose für gar nicht so 
einfach, die typische Anamnese Moynihan’s fehle häufig; andererseits wurden 
ähnliche Symptome (z. B. der Hungerschmerz) auch bei Erkrankungen der Gallen- 
wege und des Pankreas beobachtet. Sekretionsstörungen des Magens können 
fehlen; ebenso okkulte Blutungen, die wiederum auch andere Ursachen haben 
können. Auch das Röntgenbild gibt keinen sicheren Aufschluß. Meist wird 
man daher nur zu einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose gelangen. Das Vorkommen 
des Duodenalgeschwürs wurde nicht für so häufig gehalten, wie englische und 
amerikanische Kollegen angeben. S. beobachtete unter 80 Fällen nur 73 Geschwüre 
im Duodenum und 10 am Pylorus. Zum Schluß weist S. auf die Bedeutung der 
Blutuntersuchung (Arneth’sches Blutbild) für die Differentialdiagnose und Pro- 
gnose des perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs hin; allerdings ist das 
Bild nicht so einheitlich wie z. B. bei der Appendicitis. 

Bevan (Chicago): Der Chirurg muß mit dem Internen zusammenarbeiten. 
In 4—5%, treten gastrojejunale Ulcera auf nach Gastroenterostomie. Diese können 
durch geeignete medizinische Behandlung verhindet werden. Rosenauer (Chi- 
cago) hat aus Magengeschwüren Kulturen hergestellt und damit durch Injektion 
bei Tieren typische Ulcera erzeugen können. Das Ulcus entsteht also wahrschein- 
lich durch einen spezifischen Organismus bei geringer Widerstandskraft des In- 
dividuums und lokaler Disposition. 

Murphy (Chicago): Die erste akute Attacke des Ulcus entspricht anderen 
akuten Infektionen (Herz, Gelenke). Rosenauer züchtete Streptokokken in 
verschiedenen Medien und konnte mit jedem Stamm stets einförmig eine spezifische 
Läsion erzeugen, so auch Magengeschwüre. Diese sind als metastatische Herde 
von anderen Infektionen des Körpers aufzufassen; sie häufen sich daher zu be- 
stimmten Jahreszeiten, wenn z. B. Pneumonien gehäuft auftreten. Bezüglich der 
Technik empfiehlt er warm seinen Knopf, doch nicht den in Europa gebräuchlichen 
runden, sondern den länglichen Knopf, der eine breitere Kommunikation schafft. 
Nahtgeschwüre und Hämorrhagien kommen dann nicht vor. 

Kümmell (Hamburg) erklärt den Unterschied deutscher und amerikanischer 
Statistiken damit, daß der Deutsche sich viel schwerer zur Operation entschließt, 
erst lange intern behandelt wird; daher sieht der Chirurg vorwiegend schwere 
Fälle. Beim blutenden Ulcus soll man nicht operieren, die Resultate sind schlecht. 
Bei Ulcus .der Magenmitte Resektion; es tritt danach eine gewisse Parese des 
Pylorus ein. Unter 80 Gastroenterostomien sah er nur 3 Mißerfolge, insofern der 
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Pylorus durchgängig blieb. Die Duodenalsonde sollte mehr benutzt werden, mit 
Einführung von Wismut und Röntgenbildern. Das wichtigste für die Diagnose 
ist der Nachweis von Blut. 

Manninger (Budapest): Bei Ulcus callosum soll man prinzipiell resezieren, 
denn häufig treten nach der Gastroenterostomie trotz Wohlbefindens in den ersten 
Jahren doch von neuem Beschwerden auf, die Anastomose verkleinert sich; außer- 
dem ist die Häufigkeit der krebsigen Entartung doch wohl nicht so gering, wie 
heute gesagt wurde. Auch er glaubt wie Kümmell, daß in Europa mehr re- 
seziert wird, weil die Leute später zur Operation kommen. Die Fadenumschnürung 
des Pylorus, die Lambotte empfiehlt, ist nach den Tierexperimenten als ganz 
unzuverlässig zu verwerfen; es ist Körpergewebe zu benutzen (Ligam. teres). 
Der sicherste Verschluß ist Eiselsberg’s Methode; mit dem Hürtl’schen Naht- 
instrument, das warm zu empfehlen ist, läßt sie sich in 2—3 Minuten ausführen. 
Warnung vor Quetschung der Schleimhaut. 

Lilienthal (Neuyork) hat in 3 Fällen nach. Gastroenterostomie später ein 
Karzinom erlebt. Die Gefahr der Resektion bei pylorusnahem Geschwür ist daher 
geringer als die drohende maligne Entartung. Daher ist bei elenden Leuten oder 
schwierigen Verhältnissen (akut entzündliche Infiltration) zweizeitig zu operieren, 
zunächst Gastroenterostomie, 4 Wochen später Pylorektomie. Dadurch läßt sich 
die Mortalität der Resektion noch weiter herabdrücken. 

.  Gerster (Neuyork): Trotz immer radikalerer Operation erleben wir immer 
noch Rezidive; die Ursache des pathologischen Zustandes können wir eben operativ 
nicht beseitigen. Die Physiolagie muß daher noch genauer studiert werden. Be- 
richt über einen Fall, wo nach Resectio pylori wegen Ulcus (völliger Verschluß nach 
Billroth II) nach 1 Jahre im Röntgenbild der Wismutbrei durch den Pylorus 
wieder ins Duodenum übertrat; das läßt sich wohl nur durch ein neues Ulcus, 
das in den Duodenalstumpf perforierte, erklären. 

WilliMeyer (Neuyork) hat 2mal trotz negativer Probeexzision intra opera- 
tionem später ein inoperables Karzinom erlebt; daher soll man, wenn irgend 
möglich, resezieren. Die Maschine von Härtl ist für schwache Patt. vorzüglich, 
ebenso für den ersten Akt der Ösophagusplastik aus dem Magen nach Jan (diese 
Methode ist übrigens schon 1905 von Beck und Carrel ausgeführt), Zur Aus- 
heilung des Geschwürs ist der Pylorusverschluß unbedingt nötig. 

Kraske (Freiburg): Beim Ulcus callosum der kleinen Kurvatur wurde von 
den meisten Rednern die Resektion empfohlen. K. hat sich 12mal mit gutem 
Resultat der transgastrischen Auslöffelung und Übernähung des Geschwürs bedient 
als einer weniger eingreifenden Methode. Ein später aus anderer Ursache zur 
Sektion gekommener Fall zeigte das Geschwür völlig ausgeheilt, die Narbe war 
kaum auffindbar, der große Ulcustumor war völlig verschwunden. 

Ochsner (Chicago): Anämie, Reiz durch ungeeignete Ernährung und Ver- 
schlucken septischen Materials (von kariösen Zähnen, den Tonsillen usw.) scheinen 
für die Entstehung des typischen Ulcus von Bedeutung zu sein. Lilienthal’s 
zweizeitige Operation ist noch mehr zu empfehlen als Kraske’s Vorgehen. 

W.L. Rodmann (Philadelphia): Mehrere Jahre nach einer Gastroenterostomie 
treten oft noch Blutungen, Perforation oder Karzinom auf. Daher soll man 
resezieren. Die Zahl der Ulcuskarzinome nimmt zu, nicht ab. Die Ansicht von 
der größeren Mortalität der Karzinome ist übertrieben. 375 radikale Operationen, 
von zahlreichen Autoren gesammelt, ergaben etwas mehr als 5% Mortalität; davon 
fallen auf 204 Pylorektomien 8°%,, auf andere Resektionen etwas weniger als 
4% Mortalität. Mayo hat bei Pylorektomie wegen Karzinom 10°,, wegen Ulcus 
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nur 5%, Mortalität. Nur die Geschwüre in der Nähe des Pylorus neigen zu kar- 
zinomatöser Degeneration. 

Henschen (Zürich): In der Schweiz ist auch seit genauerem Achten auf das 
Duodenalgeschwür dieses seltener als das Magengeschwür. Genauer erforscht 
werden müssen noch die retroperitonealen Phlegmonen nach perforiertem Duo- 
denalgeschwür, die gar nicht so selten sind, aber nicht erkannt werden. 

W. Mayo (Rochester): Die Versuche Rosenauer’s sind sehr beachtenswert, 
erklären aber noch nicht alles; es entstehen nur akute, keine chronischen Ulcera. 
Nur das Mikroskop kann entscheiden, ob ein Karzinom auf dem Boden eines Ulcus 
entstanden ist: das ist nur dann sicher zu sagen, wenn der Geschwürsgrund frei 
ist von Karzinom und dieses sich nur in den Rändern findet; ist auch am 
Grunde Karzinom, ist ein Entscheidung unmöglich. Sektionsmaterial ist daher 
ungeeignet für diese Frage. Die zweizeitige Operation Lilienthal’s dürfte nur 
für ganz bestimmte Fälle angebracht sein. 

Jurasz (Leipzig): Krönlein’s Statistik ist für das Vorkommen des Kar- 
zinoms nach Ulcus nicht beweisend, da sie schon in die 90er Jahre zurückreicht. 
Die Fadenumschnürung des Pylorus, die Lambotte wieder empfiehlt, ist durch 
Tierversuche als ganz unzuverlässig erwiesen. Auch die Payr’sche Klinik hält 
mit Mayo ein Ulcuskarzinom nur dann für erwiesen, wenn nur die Ränder, nicht 
aber der Grund des Geschwürs Karzinom zeigen; 3 solche Fälle wurden beobachtet. 
Als erfreuliches Ergebnis der Diskussion läßt sich feststellen, daß die allermeisten 
Redner für die Resektion beim Magengeschwür eingetreten sind. 


III. Gewebs- und Organtransplantationen. 

H. Morestin (Paris), Ref.: Die Einpflanzungen und Gewebstransplanta- 
tionen haben die Grenzen der konservativen Chirurgie bedeutend erweitert. Den 
Beweis hierfür liefern die Fortschritte in der plastischen Therapie der Difformi- 
täten und Hauterkrankungen mittels Haut-, Epidermis-, Fett- und Knorpeltrans- 
plantationen. 

Die freie Hauttransplantation gelingt ziemlich gut unter besonderen 
Umständen: kleine Fragmente, dünne und weiche Haut, vom Unterhautzellgewebe 
befreit, auf frische, streng aseptische Wunde gebracht. Für die Gesichtschirurgie 
findet sie wenig Anwendung, weil das implantierte Hautstück stets eine gelbliche 
Farbe behält und trophische Störungen aufweist. 

Zweizeitige Hauttransplantation. Die italienische Methode ist trotz 
der ihr anhaftenden Nachteile in dieser Hinsicht viel wertvoller. Sie ist zu emp- 
fehlen in jenen Fällen, wo die Transplantation der oberen Hautschichten nicht 
genügt und wo in der Nachbarschaft nicht genügend Gewebe vorhanden ist. Für 
die Rhino-, Cheilo- und Blepharoplastik, wo sie besonders empfohlen wird, soll 
sie in Wirklichkeit nur ausnahmsweise gebraucht werden. Hervorragend wirkt 
sie für die Herstellung der Nasenspitze und des unteren Teiles des Septum aus 
der Palmarhaut der Hand. Die Hauttransplantationen nach Thiersch finden 
zahlreiche Anwendungen zur Heilung großer Defekte nach Verbrennungen, 
Traumen oder Geschwulstenfernungen. Sie sind einzig zu verwenden bei voll- 
ständigem Abreißen der Kopfhaut und nach Exzision von Kankroiden. In der 
Lupustherapie und zur Heilung difformer Narben sind sie weniger indiziert. Manch- 
mal können sie als provisorische Autoplastik dienen. Haare können frei trans- 
plantiert werden oder mittels gestielter Lappen, z. B. als Ersatz für die Augen- 
brauen oder den Schnurbart. e 

Die Knorpeltransplantationen gehören zu den schönsten Errungen- 
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schaften der plastischen Chirurgie und haben die totale Rhinoplastik ermöglicht. 
Der Knorpel wird stets gut vertragen, wenn er ganz umhüllt ist, und bleibt ewig 
lebendig. Durch seine Lebensfähigkeit und Modellierbarkeit erweist er sich als 
besonders verwendbar zur Herstellung des Nasengerüstes. Außer der totalen 
und partiellen Rhinoplastik kann er zur Korrektur sämtlicher Gesichtsdifformi- 
täten verwendet werden (Wangen, Kiefer usw.). 

Die Fettransplantationen sind zu empfehlen für tiefeingesunkene Narben, 
Knochenhöhlen usw. Das Fett wird zwar durch neugebildetes Gewebe ersetzt, 
aber das Resultat ist nichtsdestoweniger günstig. Da Fettransplantate sich leicht 
und ungefährlich verschaffen lassen, gehören sie zu den besten Neuerungen in der 
kosmetischen und plastischen Chirurgie. 

E. Villard (Lyon), Korref.: Blutgefäßtransplantation, vorgetragen von 

Michon (Parie): Wir unterscheiden zwei Arten von Blutgefäßtransplantationen, 
die sofortige Einpflanzung und die Einpflanzung von konser- 
vierten Blutgefäßen. Außerdem unterscheiden wir zwischen Arterien- und 
Venenverpflanzung und zwischen auto-, homo- und heteroplastischen Ver- 
pflanzungen. 
„Der Erfolg muß makroskopisch und mikroskopisch geprüft werden, da ein 
funktionell recht guter Erfolg keineswegs immer gute anatomische Verhältnisse 
beweist und da oft mikroskopisch schwere Veränderungen in makroskopisch nor- 
malen Geweben vorliegen. 

l. Sofortige Verpflanzungen. — Die Carrel’sche Technik ist die beste. 

1) Autoplastische Arterienverpflanzungen. — Beim Tier findet voll- 
ständige Einheilung statt. 

2) Homoplastische Arterieneinpflanzungen. — Makroskopisch sind 
die Resultate gut. Jedoch unter dem Mikroskop zeigt es sich, daß nach längerer 
Zeit die Anheilung einer Arterie bei Verpflanzung auf artgleiche Tiere zweifel 
haft erscheint. 

3) Heteroplastische Arterienverpflanzungen können gelingen. Es 
ist aber wahrscheinlich, daß das transplantierte Gefäß dem implantierten Tier 
bloß als Führer zur Regeneration des eigenen Gefäßes dient. 

4) Venentransplantationen gelingen schwerer. Das Venenstück wird 
hypertrophisch und seine Struktur gleicht allmählich derjenigen einer Arterie. 

ll. Transplantation konservierter Gefäße. — Die beste Konserva- 
tionsmethode ist das Aufbewahren in steriler physiologischer Lösung bei 0°. Auf 
diese Art können Gefäßstücke mit Erfolg implantiert werden; man muß sich aber 
bewußt sein, daß nur die elastischen Fasern überleben und als Substrat für die 
anwachsenden Zellen des implantierten Tieres dienen. 

II. Anwendungen der Gefäßtransplantationen beim Menschen. — 
Die Chirurgie kann in drei Fällen die Gefäßtransplantation benutzen: 

1) Bei Gefäßverletzungen; 

2) bei der Exstirpation einer mit den Gefäßen verwachsenen Geschwulst; 

3) bei der Radikaloperation von Aneurysmen. 

Beim Menschen soll die autoplastische Venentransplantation bevorzugt 
werden. 

E. Ullmann (Wien), Korref.: Gewebs- und Organtransplantation. 
Die Hoffnungen, welche man vor 15 Jahren in die Zukunft der Gewebs- und 
Organtransplantationen gesetzt hat, haben sich nur zum geringen Teil erfüllt. 
Es scheinen dem Erfolg der heteroplastischen Transplantation die Anaphylaxie, 
dem Erfolge der homoioplastischen die biochemische Eigenschaft des Individuums 
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hindernd im Wege zu stehen. Nur bei der autoplastischen Transplantation sind 
sowohl in bezug auf den unmittelbaren Erfolg als auch auf Dauerresultate günstige 
Ergebnisse zu erwarten, während heteroplastische Transplantationen mit Aus- 
nahme der Transplantation von Knochen stets ein ungünstiges Resultat ergeben. 
Und auch der Knochen wird nicht erhalten, sondern wird durch Knochensubstanz 
des Empfängers substituiert. Bezüglich der homoioplastischen Transplantation 
sind die Erfolge nicht gleichmäßig und hängen vielleicht von der mehr oder minder 
großen Ähnlichkeit des Blutserums zweier Individuen derselben Art ab. Wenn . 
es gelingen sollte, das Blutserum zweier Individuen derselben Art und damit auch 
ihre Zellsubstanzen ähnlich oder identisch zu machen, so könnten auch die homoio- 
plastischen Transplantationen gleich gute Resultate geben wie die autoplastischen. 
Hier müssen weitere Versuche einsetzen. 

E. Lexer (Jena), Korref.: Die freie Transplantation. L. erblickt seine 
Aufgabe im wesentlichen darin, unter Verwendung seiner eigenen Arbeiten und 
Erfahrungen die praktische Verwertung der freien Transplantation zu schildern. 

a. Allgemeiner Teil. 

Verschieden ist die Beurteilung über den Wert der Transplantationsfähigkeit 
einzelner Gewebe vom Standpunkt des Klinikers und von dem des Pathologen. 
Der klinische Erfolg ist nicht nur vorhanden 1) bei idealer Einheilung mit Er- 
haltung des Gewebes, sondern auch 2) bei langsamem Schwund und gleichzeitiger 
Substitution, ferner 3) gelegentlich bei vollständiger Abkapselung. Auch beim 
klinischen Mißerfolg sind Unterschiede vorhanden, da das Transplantat teils durch 
eine heftige gegnerische Reaktion abgestoßen wird oder durch allmählich eintretende 
Fremdkörpereiterung verloren geht, teils der Mißerfolg dadurch eintritt, daß die 
Resorption schneller vor sich geht als die Substitution oder die letztere nur durch 
Narbengewebe erfolgt. Am Mißerfolg sind hauptsächlich, sieht man von infek- 
tiöser Eiterung ab, geringe Blutmassen schuld, welche den Anschluß an die Er- 
nährung verhindern. 

Unterschiede der Einheilungsbedingungen bei Auto-, Homo- und Hetero- 
plastik. — Für einen günstigen Erfolg sind verschiedene Bedingungen nötig. Ge- 
nügende Lebenskraft, Ernährungs- und Anpassungsfähigkeit und Regenerations- 
kraft des Transplantats, ferner die Verhältnisse des Wundbodens. Eine fehlerlose 
Operation, welche eine Beurteilung über den Wert der Transplantation eines Ge- 
webes erlaubt, kann erst dann angenommen werden, wenn das letztere eine all- 
seitig eingetretene Verklebung zeigt. Für die Technik ist notwendig: Genaue 
Aseptik, gründliche Blutstillung, Schonung des Transplantats, Vermeidung von 
Nahtlinien über dem letzteren. Zur Nachbehandlung ist die Bedeutung der 
funktionellen Inanspruchnahme wichtig. 

b. Spezieller Teil. 

In diesem Abschnitt wird zunächst die klinische Bedeutung der Epidermis- 
und Hauttransplantation besprochen. Neu ist die Verwendung der Haut, deren 
Epidermisschicht vollständig entfernt ist. Der Wert der Epidermis- und Haut- 
homoplastik ist außerordentlich gering; nach eigenen klinischen und experimen- 
tellen Versuchen sind Erfolge zu bezweifeln. Wahrscheinlich handelt es sich meist 
um narbige Substitution oder Schorfheilung. Daran schließt sich die Besprechung 
der klinischen Erfolge bei Schleimhauttransplantation, Muskel-, Nerven-, Gefäß- 
transplantation, die Verpflanzung von Sehnen, Fascien, Periost und Bauchfell, 
von Knochen, Knorpel, Gelenken und ganzen Gliedern. Zum Schluß folgt eine 
kurze Bemerkung über die klinischen Mißerfolge der Organverpflanzung. 

(Demonstration zahlreicher Diapositive aus der Lexer’schen Klinik.) 
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A. Carrel (Neuyork), Korref.: Die Transplantation von Organen. 
Obschon die technische Seite des Problems der Organtransplantation gelöst ist, 
kann diese vorläufig auf die menschliche Chirurgie nicht angewandt werden, da 
die homoplastische Transplantation, die allein von Nutzen wäre, zwar gute un- 
mittelbare Erfolge, aber fast nie Dauerresultate aufzuweisen hat. Schon 1908 
wurden im Rockefeller-Institut autoplastische Nierentransplantationen am 
Hunde mit Erfolg ausgeführt. Bei Durchströmen mit Locke’scher Lösung 
konnte die Zirkulation 50—60 Minuten ohne Schaden völlig unterbrochen werden. 
Nach homoplastischer Transplantation beider Nieren samt Ureteren, Aorta und 
Vena cava traten dagegen stets nach 8tägigem Wohlbefinden Degenerationserschei- 
nungen der transplantierten Nieren auf, und kein Tier überlebte den 36. Tag. 
Vereinzelte gelungene Ovarientransplantationen haben als Ausnahme keine prin- 
zipielle Bedeutung. Wir müssen daher die Ursachen der Reaktion des Organismus 
gegen ein neues Organ studieren und diese zu verhindern lernen. Diese regel- 
mäßig eintretende Reaktion, nach 6—7 Tagen mit Ödem und Leukocyteninfiltra- 
tion beginnend, ist bei Hunden stärker ausgesprochen als bei Katzen. Nur bei 
3 Tieren blieb sie aus (3mal Transplantation des Beines, Imal der Kopfhaut und 
des Ohres): es trat reaktionslose Anheilung ein. Aber diese 3 Tiere litten alle an 
einer Allgemeininfektion, 1 an Pyämie, 2 an Pneumonien. Wir versuchten das 
daher durch Aszeßerzeugung mit Terpentininjektionen nachzuahmen; doch bisher 
ohne wesentlichen Erfoig. James B. Murphy hat kürzlich im Rockefeller- 
Institut sehr interessante Versuche über heteroplastische Tumortransplantationen 
gemacht: Rattentumoren auf Hühnerembryonen verpflanzt wuchsen, von Ei zu 
Ei übertragen, immer weiter; doch wenn das Hühnchen heranwuchs, verschwanden 
die Tumoren stets. In einer gewissen Lebensperiode muß sich also eine neue 
Funktion ausbilden, die dem Organismus die Kraft gibt, das fremde Gewebe zu 
eliminieren. Weitere Kulturversuche ergaben nun, daß das Wachstum des Ratten- 
tumors im Hühnchenserum stets gehemmt wurde, wenn Milz oder Knochenmark 
von erwachsenen Hühnern zugefügt wurde; alle anderen Gewebe und Organe 
waren wirkungslos. Ebenso wuchs der Rattentumor im Hühnerembryo nicht 
weiter, wenn mit ihm Stücke von Milz oder Knochenmark transplantiert waren. 
Um also homoplastische Transplantationen dauernd funktionsfähig zu erhalten, 
muß diese Reaktionskraft der Milz und des Knochenmarkes auf das fremde Ge- 
webe ausgeschalten werden. Das versuchte Murphy zunächst durch Milzexstirpa- 
tion, dann durch Injektion von Benzol, das die Aktivität der Leukocyten herab- 
setzt; doch wurde die Reaktion dadurch nur etwas verzögert. Jetzt ist es ihm mit 
intensiver Röntgenbestrahlung der mit Mäusetumoren geimpften Ratten gelungen, 
noch nach 35 Tagen den transplantierten Tumor weiter wachsen zu sehen. Be 
stimmte Schlüsse möchte ich daraus vorläufig noch nicht ziehen. Doch zeigen 
diese Experimente den Weg, den wir weiter studieren müssen, um die biologische 
Kräfte kennen zu lernen, welche die Reaktion des Organismus gegen das fremde, 
homoplastische Transplantat verhindern können. 

Murphy (Chicago): Die freie Fettransplantation eröffnet der Gelenkplastik 
eine große Zukunft. Die Resultate Lexer’s sind verblüffend. 1902 machte M. 
die erste Gelenkmobilisation mittels eines mit Fett besetzten gestielten Fascien- 
lappens; es soll dadurch infolge der Reibung eine Art Hygrom gebildet werden. 
Demonstration von Bildern von Mobilisation des Knie-, Hüft- und Elibogen- 
gelenks mit solchen gestielten Fascienfettlappen, von Knochentransplantationen 
und Retransplantationen von Gelenkenden. 

E. Rehn (Jena): Das Tierexperiment hat uns erst die nötige Sicherheit und 
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Richtung für unsere Transplantationen gegeben. Nach Rehn’s Untersuchungen 
hat das Fettgewebe eine spezifische Eigenschaft; es ist entwicklungsgeschichtlich 
weit höher zu bewerten als Fascie und Sehne. Demonstration von Lichtbildern 
über Degeneration und Regeneration des Fettgewebes bei Homo- und Autoplastik. 
Das subkutane Fettgewebe beteiligt sich an der Sehnenbildung. Bei Druck und 
Belastung dagegen (in Gelenken der unteren Extremität) muß das Fettgewebe 
bindegewebig degenerjieren. Als Transplantationsmaterial hat sich Vortr. neuer- 
dings das Cutis-Bindegewebe ohne Epidermis vorzüglich bewährt; es lassen sich 
daraus histologisch und klinisch richtige Fascien und Sehnen erzeugen, so daß 
dieses Material hinter der Fascien- und Sehnentransplantation nicht zurücksteht. 
Besonders für den Ersatz großer Sehnen- und Bänderdefekte scheint das Cutis- 
gewebe prädestiniert zu sein. 

Witzel (Düsseldorf): Für die Operation der traumatischen Epilepsie kommt 
es auf die freie Beweglichkeit des Gehirns gegen die Dura an. Bericht über 2 Fälle, 
in denen durch möglichst weite Fortnahme des Knochens ausgiebige Lösung der 
fixierten Dura mater, freie Transplantation eines möglichst großen Rehn’schen 
Fettlappens von der Dicke eines kleinen Fingers, der möglichst weit unter die 
Dura zu schieben und durch einige Nähte zu fixieren ist, ein sehr gutes Resultat 
erzielt wurde. 

Depage (Brüssel): Beim Hunde gelingt der vollständige Ersatz des Ductus 
choledochus und eines Gallenblasendefektes durch freie Transplantation einer 
Vene ausgezeichnet; die Narben waren später kaum noch zu erkennen. 

Steinthal (Stuttgart) berichtet über Rhinoplastiken aus der Brusthaut 
mittels Wanderlappens, die zuerst 1900 von ihm ausgeführt wurden. Der Lappen 
wird zunächst in einen Spalt am Vorderarm eingeheilt. Er bildet die Nase nur 
aus Haut, ohne Unterfütterung wie Lexer. Die Methode ist weniger kompliziert, 
man hat reichlicher Material als bei der italienischen Methode. Auch an anderen 
Körperstellen gibt die Wanderlappenplastik gute Erfolge. 

Leonte (Bukarest) berichtet über freie Knochentransplantationen und freie 
Fettransplantation in osteomyelitische Knochenhöhlen. In 2 Fällen hat er mit 
einem heteroplastischen Peritoneallappen einen guten Erfolg erzielt. Der Ersatz 
des V. Metacarpus durch den V. Metatarsus gelingt sehr gut. Die Form des zu 
transplantierenden Knochens muß stets dem Substanzverlust genau angepaßt 
sein. Die wichtigsten Punkte für einen guten Erfolg sind: Autoplastik, stets 
periostbedeckter Knochen, gute Asepsis, keinen Fremdkörper in der Wunde 
belassen. 

Freeman (Denver) und Porter (Boston) sprechen über die Verhütung von 
Narbenkeloiden und über Verbesserungen der Thiersch’schen Transplanta- 
tionen bei Verbrennungen. 

Carrel (Neuyork): In dem Referat Villard’s ist der heutige Stand der 
Blutgefäßtransplantation nicht richtig dargestellt; die Resultate sind weit besser: 
bei mittelgroßen Arterien lassen sich in 95%, gute Resultate erzielen. Bei den 
Venen ist die Technik noch leichter und die klinischen Resultate noch besser als 
bei den Arterien. Haut und Periost vermögen in Kulturen aufzuwachsen und 
können so längere Zeit aufbewahrt werden; bei höheren Geweben ist das natürlich 
schwieriger. Wir haben hier in Neuyork ein Laboratorium eingerichtet, wo 
solche Gewebe gezüchtet und präserviert werden. Vielleicht kann das für prak- 
tisch-chirurgische Zwecke später einmal von Bedeutung werden. 

C. Rehn (Frankfurt): Für die Herzlösung bei obliterierender Perikarditis 
hat sich von allen untersuchten Geweben am besten der Fettlappen bewährt. Er 
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überzieht sich von den Gefäßen aus mit einer Endothelschicht, nicht etwa vom 
Perikard aus, wie durch Aschoff’s Autorität festgestellt ist. 

Jurasz (Leipzig): Große Schädeldefekte lassen sich sehr gut nach Röpke 
aus dem unterhalb der Spina gelegenen Teil der Scapula decken; man hat damit 
ein dünnes, großes, leicht gewölbtes Material. Die Funktion des Armes wird nicht 
beeinträchtigt. 2 Fälle von Ersatz der Harnröhre durch den Wurmfortsatz nach 
Lexer gaben in der Payr’schen Klinik ein schlechtes Resultat: sie führten zu 
Schrumpfung und Narbenstenose. 

Mac Kenzie (Portland, Oregon): Die Nerventransplantation wurde bisher 
kaum erwähnt. In einem Falle von Recklinghausen’scher Krankheit hat 
Vortr. den N. ischiadicus wegen eines großen Neurofibroms ziemlich weit resezieren 
müssen. Es traten schwere trophische Störungen auf. Er schlitzte deshalb den 
Peroneus am Unterschenkel, schlug den langen Nervenlappen nach oben um und 
überbrückte mit ihm den Defekt im Ischiadicus. Die trophischen Störungen ver- 
schwanden; allmählich kehrte auch die Sensibilität zurück. 

Franke (Braunschweig) empfiehlt bei traumatischer Epilepsie, nach freier 
Fascientransplantation zur Deckung des Duradefektes, das entfernte Knochen- 
stück umgekehrt mit dem äußeren Perivst nach innen wieder einzusetzen. 


» ® 
n 2 


Als Sitz des nächsten Internationalen Chirurgenkongresses 1917 wurde Paris 
bestimmt. Zum Vorsitzenden wurde Keen (Philadelphia) gewählt. Als Referat- 
themata wurden aufgestellt: 

1) Biologische Reaktionen und Chirurgie. 

2) Strahlenbehandlung der Geschwülste. 

3) Chirurgie des Herzens und der Blutgefäße. 


— ri nn 


2) Prusik und Tüma. Bilutfermente bei Schwangerschaft und 
verschiedenen Krankheiten. (Lekarsk& Rozhledy 1914. 21. p. 129.) 


Bei Schwangerschaft fiel die Abderhalden’sche Reaktion mit Placenta 
in 98,1%, der Fälle positiv aus, ergab aber auch mit anderen Organen positive Re- 
sultate. Auch die Sera von mit verschiedenen Krankheiten behafteten Patt. 
bauten Placenta ab; darunter befanden sich auch Sera von Männern. 

Von 30 Karzinomfällen, 13 Magenkarzinomen, 4 Dickdarm-, 5 Leber- und 
Gallenblasen-, 2Mammakarzinome und 1 Peritonealkarzinom reagierten die Magen- 
karzinome bei 14 Untersuchungen mit Magenkarzinom 10mal positiv und 4mal 
negativ; Mastdarmkarzinom wurde bei 10 Einstellungen vom Magenkarzinom 
4mal abgebaut, 6mal nicht abgebaut, Leberkarzinom ergab bei 2 Einstellungen 
einmal positive, einmal negative Reaktion. Die Sera stammten zumeist von sehr 
kachektischen Individuen. — Serum von Karzinom des Mastdarms und der Flexur 
gab mit Magenkarzinom in 75% der Untersuchungen positive Reaktion. Serum von 
Kranken mit Leber- oder Gallenblasenkarzinom gaben ebenfalls mit Magenkarzi- 
nom nur teilweise eine positive Reaktion. — Mamma- und Peritonealkarzinom 
gaben mit Magen- und Mastdarmkarzinom positive Resultate. — Ein Sarkom 
reagierte mit Karzinom und Sarkom negativ. — Überall wurde als Kontrollorgan 
Placenta verwendet; sehr häufig (bis zu 80%) fiel auch bei dieser Einstellung die 
Reaktion positiv aus. G. Mühlstein (Prag). 
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3) Erpicum. Le serodiagnostic du cancer. (Presse medicale 1914. 

Nr. 7.) | 

Nachdem die Reaktionen von Freund und Kaminer, die Meiostagmin- 
reaktion von Ascoli und Izar, die Antitrypsinreaktion von Brieger und auch 
die Komplementablenkungsreaktion v. Dungern’s im allgemeinen die auf sie 
gesetzten Erwartungen bezüglich der Karzinomdiagnostik nicht erfüllt haben, 
scheint neuerdings die Abderhalden’sche Reaktion berufen, auch auf diesem 
Gebiete bei einwandsfreier Technik zuverlässige Resultate zu liefern. In 42 Fällen, 
wo eine anatomische Nachprüfung möglich wurde, und in 9 weiteren, klinisch 
sicher diagnostizierten Fällen ergab die Reaktion mit einer einzigen Ausnahme 
stets ein richtiges Resultat sowohl nach der positiven als nach der negativen 
Richtung. Wiedernolt enthüllte erst die Abderhalden’sche Reaktion die 
‚Anwesenheit eines Karzinoms, wo klinisch ein solches nicht angenommen worden 
war. Baum (München). 


4) Fritz Heimann und Karl Fritzsch. Zur Frühdiagnose des Kar- 
zinoms vermittels der Abderhalden’schen Fermentreaktion. 
(v. Langenbeck’s Archiv. Bd. CIIlI. Hft. 3.) 

Die Verff. haben die Abderhalden’sche Fermentreaktion zur Frühdiagnose 
des Karzinoms verwendet, indem sie versuchten, ob durch das Blutserum Karzi- 
nomatöser ein Abbau von Karzinomgewebe stattfindet. Ihre Resultate waren 
zufriedenstellend. Sie betonen aber ausdrücklich, daß die Technik des Verfahrens 
sehr schwer ist und große Sorgfalt verlangt. Vielfach war bei Versagern irgendein 
Fehler in der Technik gemacht worden, wie die sorgsame Nachforschung ergab. 
Es ist jedoch anzunehmen, daß durch geübte und erfahrene Untersucher in einem 
gut eingerichteten Laboratorium mit der Methode befriedigende Resultate für die 
Zukunft erwartet werden dürfen. Bemerkenswert ist, daß das Serum eines Krebs- 
kranken das Karzinom desselben Organs als Substrat immer und im hohen Grade 
abbaut, während das Karzinom eines anderen Organs nicht immer abgebaut wird. 
Man müßte also eigentlich bei Ansetzung der Reaktion möglichst immer Karzinom 
desjenigen Organs als Substrat benutzen, dessen krebsige Erkrankung man ver- 
mutet. Im Zweifelsfalle müßte die Reaktion mit Karzinom der verschiedensten 
Organe angesetzt werden. Es liegt auf der Hand, daß dies eine Erschwerung be- 
deutet, und die Verff. kamen auf die Idee, das Substrat von Autopsien zu gewinnen. 
Die Resultate fielen damit aber sehr unsicher aus, so daß sie diesen Versuch wieder 
aufgeben mußten. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


5) G. Izar und C. Patand. Sugli antigeni per la reazione meio- 
stagmica nei tumori maligni. (Tumori 111. 4. 1914.) 

Die Verff. versuchten, den Nachteil der Labilität der Antigene für die Meio- 
stagminreaktion dadurch zu beheben, daß sie durch Extrahierung und Präzipi- 
tierung die in Äther und Methylalkohol löslichen, für die Reaktion unwesentlichen 
Bestandteile der Antigene wegschafften. Die Prüfung der erhaltenen Extrakt- 
präzipitate ergab, daß das Azetonpräzipitat die stärkste Aktivität zeigt. Das 
Azetonpräzipitat ist in Methylalkohol löslich und gibt mit reinem Ätheralkohol ein 
aktives Präzipitat, das, wiederum in Methylalkohol gelöst, durch Äther nochmals 
gereinigt, ausgefällt werden kann. Dieses Ätherpräzipitat wiederum ist nach 
wiederholter Behandlung mit Methyläther durch Petroläther abermals fällbar und 
stellt das spezifische aktive Element des grauen Antigens dar, das sich jedoch 
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ebenso labil erwies als das graue Antigen. Die Cadmium-Platin- und Silbernitrat- 
salze des gereinigten Antigens waren wohl haltbar, erwiesen sich aber als völlig 
inaktiv. M. Strauss (Nürnberg). 


6) MceGrath. A discussion of various anesthetics and methods. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXI. Nr. 17. 1913.) 

An der Mayo’schen Klinik in Rochester sind von 1900 bis Anfang 1913 aus- 
geführt worden 49 057 Äthernarkosen, 1300 Chloroformnarkosen, 1000 Lachgas- 
narkosen und 796 Äther-Chloroformnarkosen. Das Lachgas ist seit 1904, das 
Chloroform seit 1907 endgültig verlassen worden. Die Äthernarkose geschieht 
nach der Tropfmethode. 

Auf die Narkose selbst ist kein Todesfall zurückzuführen gewesen. Exzi- 
tantien während den Operationen brauchten nicht verabfolgt zu werden. Übel- 
keit und Erbrechen kamen in der Regel nur in sehr geringem Umfange vor. 

Vor den Narkosen wird Morphium und, wenn man auf erhöhte Schleim- 
absonderung Rücksicht zu nehmen hat, auch Atropin verabfolgt. Kurze Notizen 
über Tierversuche. W.v. Brunn (Rostock). 


7) H. P. Fairlie. A comparison of the actions of chloroform and 
ether on the bloodpressure. (Lancet 1914. Februar 28.) 

Verf. stellt ausgedehnte Untersuchungen an über die Änderungen des Blut- 
drucks bei den beiden am meisten benutzten Anästheticis: Äther und Chloroform. 

Er teilt seine Fälle ein in solche, die bei der Operation nur einen leichten 
Shock erleiden, und in solche, bei denen die Operation einen schweren Grad von 
Shock bedingt. Des weiteren wird als Gefahrenmesser nicht nur die Zeit der 
Operation, sondern auch die Zeit nach der Operation in bezug auf das Anästhetikum 
betrachtet. 

Eine Reihe von Krankengeschichten und Blutdruckkurven sind beigefügt. 

Verf. kommt auf Grund seiner sehr lesenswerten Abhandlungen zu folgen- 
den Schlüssen: 

Äther ist das Narkotikum der Wahl kei kurzen Operationen und bei solchen, 
wo von vornherein nur ein geringer Shock zu erwarten ist. 

Chloroform ist das Narkotikum der Wahl bei langdauernden Operationen und 
für solche, wo erheblicher Shock von vornherein anzunehmen ist. 

Verf. betont die Übereinstimmung hierin mit den Untersuchungen Brown’s 
(Practitioner 1910, August), der am Schluß seiner Betrachtungen sagt: 

Ich bin zu der Überzeugung gekommen, daß Äther zweifellos das sicherere 
Anästhetikum ist für die Zeit, während der Kranke in der Narkose ist. 
Aber in Rücksicht auf die Nachwirkungen ist der Shock dauernder und ernster, 
wenn bei länger dauernden Operationen Äther gebraucht wurde, als bei Chloroform, 
welches die vasomotorischen Zentren teilweise in Betäubung hielt. 

H. Ebbinghaus (Altena). 


8) J. P. Dmitrijew. Die biologischen Veränderungen des Blutes 
bei der Narkose (Opsonine und Phagocytose). (Wratschebnaja 
Gaz. 1914. Nr. 3, 4, 6, 7, 8 u. 10.) 

60 Untersuchungen in 35 Fällen. Schlußsätze: Die Chloroform-, Äther-, 
gemischte (Äther-Chloroform-Sauerstoff- [Roth-Draeger]) und intravenöse 

Hedonalnarkose ruft Steigerung der opsonischen Kraft des Serums und Herab- 
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setzung der phagocytären Kraft der neutrophilen Leukocyten hervor. Die Schwan- 
kungen des opsonischen Index nach der +-Seite entsprechen im allgemeinen an- 
nähernd den Schwankungen nach der Seite des leukocytären Minus. Die Behaup- 
tung von Wright und Douglas, daß die Leukocyten im Akt der Phagocytose 
nur eine unbedeutende Rolle spielen, bestätigt sich nicht. Morphium-Skopolamin 
(0,01 : 0,001) ruft keine merkliche Steigerung der opsonischen Kraft hervor. Die 
Intoxikation des Organismus erzeugt ähnliche Schutzphänomene, wie die Infek- 
tion. Diese Intoxikationsphänomene beeinflussen auch die Mikroorganismen. 
Gückel (Kirssanow). 


89) Hornowski.  Chloroformtod und innere Drüsensekretion. 

(Lwowski tyg. lek. 1913. Nr. 7 u. 8. [Polnisch.]) 

Bei dem infolge Narkose verstorbenen Pat. konnte Verf. die Nebennieren und 
andere Drüsen mit innerer Sekretion pathologisch-anatomisch genau untersuchen. 
Pat. starb nach 1 Stunde lang dauernder Exstirpation karzinomatöser Leisten- 
drüsen. Makroskopisch war die Konsistenz der Nebennieren bedeutend ver- 
mehrt, die Oberfläche höckerig, gefurcht, der Durchschnitt gleichmäßig graw 
Mikroskopisch bestehen beide Drüsen fast ausschließlich aus Narbengewebe, die 
feinen Gefäße zeigen Endoarteriitis obliterans.. Außerdem wurden Verände- 
rungen in der Schilddrüse und den Nebenschilddrüsen gefunden. Verf. ist für 
genaue Untersuchung aller Drüsen im Falle einer Erkrankung einer einzigen. 

A. Wertheim (Warschau). 


10) J. Crawford Renton. Note on a simple method for dimini- 
shing chloroform and ether sickness. (Brit. med. journ. 1913. 
Dezember 6.) 

Nach 6jähriger Erfahrung kann Verf. als vorzügliches Mittel, das Erbrechen 
nach der Narkose einzuschränken, die Hochstellung des oberen Bettendes emp- 
fehlen durch Unterschieben von 36 cm hohen Holzblöcken, also das gerade Gegen- 
teil des bisher meist üblich gewesenen Verfahrens, die frisch Operierten möglichst 
flach liegen zu lassen, bis die Wirkung der Narkose vorüber ist. 

W. Weber (Dresden). 


11) D. Pellegrino. L’anestesia locale nella pratica chirurgica. 
(Policlinco, sez. prat. XXI. 7. 1914.) 

Nach einer kurzen, bis zum Magister Salernus im 12. Jahrhundert zurück- 
reichenden Übersicht über die Entwicklung der Lokalanästhesie weist Verf. auf 
die Fortschritte derselben seit der Einführung des Novokains hin und betont an der 
Hand von 251 Fällen, daß die Lokalanästhesie auch bei größeren Operationen 
mit Erfolg verwertet werden kann, so daß 2/, aller Operationen ohne Narkose 
oder Lumbalanästhesie ausgeführt werden kann. Bei Nieren-, Leber-, Herz-, 
Lungenschädigungen sowie bei schweren Intoxikationszuständen (eingeklemmten 
Hernien, eitriger Peritonitis, Empyem) ist die Lokalanästhesie die Methode der 
Notwendigkeit. Dabei kommt nur das Novokain in Betracht. Die kurze Dauer 
der Novokainanästhesie läßt sich durch Adrenalin oder Verwendung sauerstoff- 
haltigen Wassers ausgleichen. M. Strauss (Nürnberg). 
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12) Renato Mosli. Dell’ azione sul rene della rachianaestesia 

novocainica e tropococainica. (Gazz. degli osp. e delle clin. 1914. 

Nr. 33.) 

M. fand bei 150 Narkosen, die er mit Novokain zum Zwecke der Lumbal- 
anästhesie ausführte, 20mal, d.h. in 15%, Albuminurie. Nur 7mal fanden sich 
gleichzeitig hyaline und granulierte Zylinder und einige Nierenepithelien. Der 
Eiweißgehalt des Urins betrug 1°/,. im Mittel. Die Albuminurie hielt wenigstens 
2 Wochen und höchstens 4 Wochen an. Mit Tropakokain wurde die Lumbal- 
anästhesie bei 100 Fällen ausgeführt, wobei nur 5mal Albuminurie (von 2— Atägiger 
Dauer) und ohne sonstige krankhafte Erscheinungen gefunden wurde. In allen 
Fällen waren die Urinmengen in den ersten Tagen nach der Operation herabgesetzt. 
Da eine direkte Wirkung auf die Nieren ausgeschlossen erscheint, müssen diese 
Albuminurien als vasomotorisch bedingte aufgefaßt werden. Verf. empfiehlt trotz 
derselben die Lumbalanästhesie mit den genannten Mitteln. 

Dreyer (Köln). 


13) P. Kleinschmidt. Klinische Erfahrungen mit der rektalen 

Isopralnarkose. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 5.) 

In einer großen Reihe von Fällen hat Verf. mit dem Isopral vorzügliche, bis- 
weilen ideale Narkosen erzielt. Indessen werden die Vorzüge des Mittels durch 
die Ungleichmäßigkeit seiner Wirkung, durch die nicht seltenen postnarkotischen 
Erregungszustände, vor allen Dingen aber durch bei größeren Dosen drohende 
Giftwirkung so stark beeinträchtigt, daß es — wenigstens in der Form der Mer- 
tens’schen rektalen Methode — für die Zwecke der Allgemeinnarkose nicht 
empfohlen werden kann. 

Der einzige Fall, dessen tödlicher Verlauf dem Isopral zur Last gelegt werden 
muß, sei kurz wiedergegeben. 4öjähriger, mittelkräftiger Mann wird an einem 
Hernienrezidiv operiert; Herz, Lungen und Nieren lassen nichts Krankhaftes er- 
kennen. Nach Eingießung von 5g Isopral bei 55 kg Gewicht schläft der Mann 
schnell und so tief ein, daß während der Istündigen Operation kein Narkosemittel 
gegeben zu werden braucht. Abends vorübergehendes Erwachen, nachts plötzlich 
Pulsverschlechterung und Tod. Sektion ergibt außer akuter Nierenentzündung, 
nicht erheblichen Herzveränderungen nur Hyperämie der Brust- und Bauchorgane, 
also keine Veränderung, die den Tod veranlaßt hat. Glimm (Klütz). 


14) C. Oliva (Genua). Variations du contenu en adrenaline des 

capsules surrenales apres l’anesthesie. (Lyon chirurgical 1914. 

T. XI. p. 11.) 

Dem Adrenalin fällt die Aufgabe zu, den Tonus des sympathischen Nerven- 
systems zu regulieren. Eine Erschöpfung des Adrenalinvorrats im Organismus 
führt zu den bekannten Erscheinungen des Shocks, wie sie häufig nach länger 
dauernden Narkosen beobachtet werden und nicht selten den Tod der Patt. nach 
der Operation verursachen. Da die Nebennieren reichlich lipoide Stoffe enthalten, 
so war schon a priori eine direkte Einwirkung der Inhalationsanästhetika der 
Alkoholgruppe auf die Nebennieren anzunehmen, die auch durch die Versuche 
von Hornowski (cf. Zentralbl. f. Chir. 1909. p. 1320), Wiesel (cf. Zentralbl. f. 


Chir. 1908. p. 1177), Delbet und Herrenschmidt u. a. nachgewiesen werden 
konnte. 
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In seiner Arbeit hat Verf. sich die Aufgabe gestellt, experimentell festzustellen, 
wie weit durch eine Chloroform- oder Äthernarkose der Adrenalingehalt der Neben- 
nieren beeinflußt wird, und ob in dieser Beziehung ein Unterschied zwischen diesen 
beiden Mitteln besteht. 

Die Versuche, die an 30 Hunden angestellt wurden, zerfallen in 3 Gruppen. 
In der ersten Versuchsreihe wurden die Tiere nüchtern einer etwa einstündigen 
Chloroform- oder Ätherinhalation unterworfen, wobei einige Tiere zu Tode narko- 
tisiert wurden, während die anderen 3, 5, 7 oder 12 Stunden nach der Narkose 
getötet wurden zur sofortigen Untersuchung der Nebennieren. 

Die zweite Reihe stellt eine Wiederholung der ersten dar, nur mit dem Unter- 
schiede, daß die Tiere */, Stunde vor der Narkose 0,005 g Morphium pro Kilo 
Körpergewicht erhielten. 2 Kontrolltieren wurde nur eine Morphiuminjektion 
gemacht ohne nachfolgende Narkose. 

In der dritten Versuchsreihe wurde den Tieren vor der Narkose eine Neben- 
niere exstirpiert, während die zweite nach der Narkose entfernt wurde, um direkte 
Vergleichswerte für den Gehalt an Adrenalin vor und nach der Narkose zu erhalten. 
Der Adrenalingehalt wurde nach Pancrazio mittels doppelschwefelsaurem Natron 
bestimmt, da diese Methode neben einer großen Empfindlichkeit (1: 2000000) 
den Vorzug großer technischer Einfachheit besitzt. 

Was nun die Ergebnisse der Versuche anbelangt, so zeigte die erste Versuchs- 
reihe, daß der Adrenalingehalt nach der Narkose in jedem Falle abnimmt, doch 
ist dieser Verlust nach einer Chloroformnarkose stets viel bedeutender als nach 
Äther, und vor allem nimmt der Adrenalingehalt in den Nebennieren nach einer 
Chloroformnarkose viel langsamer wieder zu, als nach einer Äthernarkose, bei der 
er nach 12 Stunden schon wieder die Norm erreicht. Das Chloroform wirkt also 
nicht nur viel stärker auf die Nebennieren, sondern auch bedeutend nachhaltiger 
als der Äther. 

Bei der zweiten Versuchsreibe erwies es sich, daß bei den 4 Stunden nach der 
Narkose getöteten Tieren der Adrenalingehalt in den Nebennieren nach einer 
Chloroformnarkose erheblich höher als nach Äther war. Bei den später getöteten 
Hunden dagegen war der Adrenalingehalt nach der Äthernarkose höher und er- 
reichte hier nach 11 Stunden wieder die Norm, während nach einer Chloroform- 
narkose der Adrenalingehalt zu diesem Zeitpunkt noch ein schr niedriger bleibt. 
Diese Versuche zeigen also, daß durch das Morphium nur die schädigende Wirkung 
des Chloroforms auf die Nebennieren herabgesetzt wird und diese günstige Beein- 
flussung mit dem Aufhören der Morphiumwirkung wieder schwindet. Das Mor- 
phium allein zeigte keine Wirkung auf den Adrenalingehalt der Nebennieren. 

Bei der dritten Versuchsreihe fand sich stets sowohl nach der Chloroform- als 
auch nach der Äthernarkose eine starke Abnahme des Adrenalingehalts, doch 
waren die gefundenen Werte in beiden Fällen fast gleich, so daß sich kein merklicher 
Unterschied in der Wirkung des Chloroforms und Äthers feststellen ließ, was der 
Verf. durch das operative Trauma bei der vorhergehenden Nebennnierenexstirpa- 
tion durch Laparotomie ohne Narkose erklärt. 

Weitgehendere Schlüsse für die Praxis will Verf. aus seinen Versuchen noch 
nicht ziehen, doch meint er wenigstens das festgestellt zu haben, daß das Chloro- 
form auch in bezug auf eine schädigende Wirkung auf die Nebennieren und damit 
den Adrenalingehalt im Organismus den Äther bei weitem übertrifft. 

F. Michelsson (Riga). 
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15) G. Petraschewskaja. Zur Kasuistik der paratyphösen Peri- 
tonitis. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. 1914. Bd. LXXXIX. Hft. 2/3. 
p. 506.) 

Mitteilung aus dem städt. Obuchow-Krankenhause .zu St. Petersburg (Dr. 
Grekow). Bei einem 10jährigen Knaben stellten sich nach 10tägiger Krankheit 
mit Kopfschmerzen, Fieber, diarrhoischem Stuhl die Erscheinungen einer diffusen 
Peritonitis ein. Es findet sich diffuse eitrige Peritonitis, aber nirgends eine Per- 
foration. Tamponade der Bauchhöhle. Heilung. Im Exsudat werden beweg- 
liche Stäbchen mit allen Eigenschaften des Bac. paratyphi B. nachgewiesen. 

Von den 2 Fällen von paratyphöser Peritonitis in der Literatur ist der eine 
(Chevrier) zweifelhaft, weil nicht bakteriologisch untersucht. Der andere 
(Richen) ist einwandfrei und wies ebenfalls keine makroskopische Perforation 
auf. Demnach scheint es für die paratyphöse Peritonitis charakteristisch zu sein, 
daß sie ohne Perforation entsteht. Paul Müller (Ulm). 


16) F. Pikin. Experimentelle Beiträge zur Frage der Peritonitis- 

behandlung. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie 1914. Bd. LXXXIX. 

Hft. 2/3. p. 502.) | 

Die Arbeit stammt aus dem städt. Obuchow-Krankenhause (Dr. Grekow) 
und der pathologischen Abteilung des k. Instituts für experimentelle Medizin 
(Dr. London) zu St. Petersburg. Die an Hunden bzw. Kaninchen ausgeführten 
Versuche sollten den Einfluß der Kampferöleingießung in die Bauchhöhle bei 
Peritonitis dartun, einerseits in bezug auf die Infektion, andererseits in bezug 
auf die Adhäsionsbildung. Die Ergebnisse der Versuche und auch die klini- 
schen Erfahrungen führen den Verf. zu dem Schluß, daß die Anwendung des 
Kampferöls bei der Behandlung der eitrigen Peritonitis zu schwach begründet 
ist. Mit dem Öl werde höchstens der Übergang der Bakterien selbst aus der 
Bauchhöhle in den Organismus verhindert, die Endotoxine dagegen treten nach 
wie vor leicht ins Blut über. Auch Verwachsungen in der Bauchhöhle werden 
durch das Kampferöl nicht verhindert, vielmehr rufe das Öl sogar selbst Ver- 
wachsungen in der Bauchhöhle hervor. Paul Müller (Ulm). 


17) Nikolai Boljarski. Die Behandlung der diffusen Peritonitis 
infolge von Appendicitis. (Bruns’ Beitr. zur klin. Chirurgie 1914. 
Bd. LXXXIxX. Hft. 2/3. p. 511.) 

Am städtischen Obuchow-Krankenhause zu St. Petersburg (Dr. Grekow) 
wurden von 1905 bis 1912 im ganzen 332 Fälle von akuter Appendicitis beobachtet. 
Bis 1908 betrug die Sterblichkeit 50,7%, von 1909 bis 1912, d.h. seit Einführung 
der Frühoperation, nur 22,1%. Verf. teilt die Peritonitis in zwei Gruppen ein: 
1) diffuse Peritonitis, 2) lokale, in Form eines oder mehrerer Eiterherde. Die 
Behandlung der Peritonitis war folgende: Entfernung des Wurmfortsatzes, wenn 
es der Allgemeinzustand des Kranken erlaubte. Trockene Reinigung der Bauch- 
höhle vom Eiter. Hier und da Punktion des gelähmten Darmes. Offenlassen der 
Bauchhöhle und Tamponade mit trockener, steriler Gaze in verschiedenen Rich- 
tungen. In der Nachbehandlung: Fowler’sche Lagerung des Kranken, subkutane, 
intravenöse und intrarektale Kochsalzinfusionen, zuweilen mit Adrenalin, Injek- 
tionen von Digalen, Kampfer und Koffein. 

Da diese Behandlung der Peritonitis in der ganzen Zeit die gleiche war, ist 
die Besserung der Mortalitätsziffer lediglich auf die systematische Durchführung 
der Frühoperation zurückzuführen. Pau! Müller (Ulm). 
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18) Reiche. Erkrankungen des Appendix (in einem Falle mit 
anschließender Pylephlebitis) nach Diphtherie. (Mitteilungen 
a. d. Grenzgebieten der Med. u. Chir. Bd. XXVlIl. Hft. 2.) 

‚ R. beobachtete im Krankenhause Hamburg-Eppendorf unter 7015 Kranken 
mit Diphtherie 19mal, d.h. in 0,27%, ausgeprägte Entzündungserscheinungen 
an der Appendix. Ist dieser Prozentsatz an sich, vom Gesichtspunkte der Diph- 
theriekomplikation aus, ein geringer, so ist er doch sehr viel höher, als im Anschluß 
an die Gesamtheit anderer interner Krankheiten des Krankenhauses. Keiner der 
19 Patt. hatte früher Blinddarmentzündung durchgemacht. Die Erkrankung des 
Wurmfortsatzes entwickelte sich bei 4 bereits auf der vollen Höhe des primären 
Leidens, bei 5 in der ersten, bei 7 in der 2. Krankheitswoche, bei den übrigen am 
22.—36. Krankheitstage. 5 Fälle waren ausgesprochen schwer, 3 Patt. starben. 
Es spricht manches dafür, daß die Mitbeteiligung des Wurms nicht von der spe- 
zifischen diphtherischen Angina, sondern von der Rachenentzündung über- 
haupt, der sie begleitenden Mischinfektion, beherrscht wird. Diphtheriestäbchen 
ließen sich in keinem Falle aus dem schleimigen Inhalt des Wurms oder aus dem 
AbszeBßeiter isolieren. Die prodromale Angina ist verschiedentlich für die Ätiologie 
der Appendicitis herangezogen worden. Da R. aber nach sehr zahlreichen Unter- 
suchungen des lebenden Blutes Diphtheriekranker der bakteriellen Invasion des 
Blutstroms und damit der Möglichkeit von bakteriämischen Metastasen nur eine 
sehr geringe Rolle zuweist, so hält er die Appendicitis bei Diphtherie für lokale 
Erkrankungen des Wurmfortsatzes infolge der Schwellungen der Darmschleim- 
haut und des Follikelapparates, wie sie häufig bei Sektionen von Diphtherieleichen 
sich finden, nicht für allgemeine oder metastatische Erkrankungen. 

Haeckel (Stettin). 


19) M. Dimitriu (Jassy). Die Appendikokele (isolierte Hernie des 

Wurmfortsatzes). (Revista de chir. 1914. Nr.2 u. 3.) 

Die einfache Hernie des Wurmfortsatzes bildet einen bestimmten anato- 
mischen und bis zu einem gewissen Punkt auch einen wohlumschriebenen klini- 
schen Zustand. Verf. hat unter 526 Leistenbrüchen 2Imal reine Wurmhernien 
vorgefunden, während 29mal auch der Blinddarm im Bruchsack vorhanden war. 
Die Frequenz des betreffenden Bruches wächst mit dem Alter der Patt. Meist 
ist er angeboren, während bei erworbenen Hernien der Bruch des Wurmes ein Vor- 
stadium der Coecoappendikularhernie bildet. Entgegen der klassischen Meinung 
hat D. den Wurmfortsatz nur dann reseziert, wenn er ihn krank gefunden 
hatte, was bei allen operierten Patt. nur einmal der Fall war. Alle Eingriffe 
wurden mittels der Spinalanästhesie mit Stovain nach der Methode von Thoma 
Jonnescu vorgenommen, und waren die erzielten Resultate immer sehr gute. 

E. Toff (Braila). 


20) Duval et Vaudrener. Hernie cong£nitale diaphragmatique. 
(Rev. d’orthoped. 1914. Nr. 2. März.) 

Mitteilung eines interessanten Falles von angeborenem Zwerchfellbruch, der 
seinem Träger, einem 12jährigen Knaben, bisher schon sehr viel Beschwerden 
verursachte und unter den verschiedensten Diagnosen behandelt worden war. 
Schwere Schmerzanfälle führten den Knaben zu den Verff., die mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen eine totale linkseitige Hernia diaphragmatica feststellten. Die 
Operation ergab, daß durch den Zwerchtellspalt fast der ganze Dünndarm, Coecum 
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ascendens und transversum verlagert waren, und der entzündlich veränderte 
Blinddarm mit dem subakut entzündeten Wurm in Abszeßresten in der Spitze 
der linken Pleurahöhle verwachsen war, also eine »Appendicitis subclavicularis« 
bestand. Operation in Narkose: Quere linkseitige epigastrische Laparotomie, 
Verlängerung des Schnittes bis zum hinteren Winkel der VIII. Rippe, die im 
ganzen reseziert wird. Guter Überblick; Mobilisierung des verwachsenen Darmes, 
Reposition, Naht des Zwerchfells und der Operationswunde. Tod am folgenden 
Tage. H. Hoffmann (Dresden). 


21) Hürter. Neuere Ergebnisse der Radiologie des Magens. (Bei- 
hefte zur Med. Klinik 1913. IX. Jahrg. Hft.7 u. 8. p. 177—240.) 
Kritische Sichtung der diagnostischen Röntgenung des Magens auf Grund 

der Erfahrungen der Marburger medizinischen Klinik (Matthes). Kranken- 

geschichten, Skizzen nach Röntgenbildern, Beziehung zu Operations- und Leichen- 
befunden. Ausgiebige Quellenübersicht. Georg Schmidt (Berlin). 


22) Finsterer und Glaessner. In die Milz penetrierendes Ulcus 
der großen Kurvatur des Magens. (Mitteilungen aus den Grenz- 
gebieten der Med. u. Chir. Bd. XXVII. Hft. 1.) 

Sind schon Geschwüre an der großen Kurvatur des Magens seiten, so noch 
seltener penetrierende Geschwüre dieser Gegend, eine ganz extreme Seltenheit 
vollends ist der vorliegende Fall, in welchem das Geschwür in die Milz eindrang, 
und es ist das erste Mal, daß deshalb ein chirurgischer Eingriff gemacht wurde. 
Das Geschwür war mit dem Pankreas verwachsen und hatte in die Milz ein Loch 
von 2 cm Durchmesser gefressen. In diesem Geschwürsgrunde war die Vena 
lienalis arrodiert, so daß die Milz exstirpiert werden mußte. Wegen zu großer 
Kürze der kleinen Kurvatur war Querresektion des Magens nicht möglich; es wurde 
also nur das Geschwür exzidiert. Der handtellergroße Defekt im Magen wird in 
Länge von 10 cm in der Längsrichtung vernäht, in den Rest des Loches das lleum 
mit kurzer Schlinge zur hinteren Gastroenterostomie eingefügt, da Adhäsionen 
den Pylorus verengerten. Glatte Heilung. Den guten Ausgang schieben Verff. 
nicht zum wenigsten auf Vermeidung der Allgemeinnarkose; neben der Lokal- 
anästhesie wurde nur zum Vorholen der Milz und Abbindung ihres Stieles ein 
kurzer Ätherrausch verwendet. Sehr bemerkenswert ist noch die außerordent- 
liche Deutlichkeit, mit der das Röntgenbild die tiefe Nische des in die Milz ein- 
gefressenen Geschwürs zeigt. Haeckel (Stettin). 


23) G. Petraschewskaja. Zur Frage der Behandlung des per- 
forierten Magen- und Duodenalgeschwüres. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chir. 1914. Bd. LXXXIX. Hft. 2/3. p. 516.) 

Am städtischen Obuchow-Krankenhause zu St. Petersburg (Dr. Grekow) 
kamen in den letzten 11 Jahren 108 perforierte Geschwüre des Magens und Duode- 
num zur Beobachtung. Davon wurden 56 (53 Männer und 3 Frauen) operiert, 
22mal Ulcus duodeni, 21imal Ulcus der Pars pylorica, 13mal pylorusfernes Magen- 
geschwür. In 5 Fällen wurde die Perforation nicht gefunden; alle Operierten 
starben. Dreimal riß die Naht durch, man begnügte sich deshalb mit Netzplastik. 
Sonst wurde immer die Naht des Loches ausgeführt, vielfach noch durch Netz- 
plastik verstärkt. Außerdem wurde in 22 Fällen eine Hilfsoperation gemacht: 
Zmal Gastrostomie, 2mal Duodenostomia transpylorica, Imal Jejunostemie, 
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17mal Gastroenterostomie mit Murphyknopf. Die Bauchhöhle wurde trocken 
gereinigt und tamponiert. 

Im ganzen wurden 11 Patt. geheilt. Seit 1910 (die früheren Fälle sind schon 
von Hesse veröffentlicht) sind von 21 operierten Patt. 8 geheilt. Zieht man 
von ihnen die 6 erst am 3.—9. Tage Operierten ab (alle gestorben), so ergibt sich 
eine Heilungsziffer von 53,3%,. | 

Aus der Zusammenfassung des Verf.s sei folgendes wiedergegeben: 

Beim geringsten Verdacht auf Perforation eines Ulcus ist die sofortige Opera- 
tion indiziert, da jeder Aufschub die Chancen auf Genesung vermindert. 

Wird der Pat. erst mehrere Tage, nachdem die Perforation eingetreten ist, 
eingeliefert, so soll die Operation nicht ohne weiteres abgelehnt werden, sofern 
Hoffnung vorhanden ist, daß der Pat. die Operation selbst überstehen kann. 

Der operative Eingriff soll möglichst einfach sein, und zwar soll die Perfora- 
tionsöffnung vernäht, ev. die Netzplastik ausgeführt werden, die Bauchhöhle soll 
gereinigt und ausgetrocknet, darauf tamponiert werden. 

Die Gastroenteroanastomose ist nur dann indiziert, wenn das Ulcus in der 
Pars pylorica oder im Duodenum lokalisiert ist, besonders aber, wenn eine Stenose 
vorliegt. Auch unter diesen Umständen soll die Operation nur dann ausgeführt 
werden, wenn angenommen werden kann, daß die lange Dauer der Operation 
keinen schädlichen Einfluß auf den Zustand des Pat. ausüben wird. 

Paul Müller (Ulm). 


24) Pauchet. Diagnostic du cancer stomacal. (Arch. prov. de chir. 
1914. Nr. 2.) 

Zur Feststellung, ob ein Magenkarzinom, ein Geschwür oder eine andere 
ernste Magenerkrankung vorliegt, muß eine Röntgenstrahlenuntersuchung vor- 
genommen werden, muß der Kot auf Blut durchforscht, der Magensaft untersucht 
und die antitryptische Kraft des Blutserum geprüft werden. Die verschiedenen 
Untersuchungsmöglichkeiten unter Röntgenstrahlenverwendung werden ge- 
streift, und auf zwei Bilder, unter denen der Magenkrebs häufig auftritt, wird 
besonderer Wert gelegt: die »Lacune de B&clere«, d.i. den Schattenausfall durch 
die Geschwulst, und den infiltrierenden Schrumpfmagen. Zur Blutprobe im Kot 
wird nach entsprechender Vorbereitung und Ausschaltung aller Irrtümer die 
Meyer’sche Reaktion mit Phenolphtalein empfohlen. Untersuchungen des 
Magensaftes haben sich auf Fehlen der freien Salzsäure, Anwesenheit von Milch- 
säure und Vorhandensein von Geschwulstzellen zu erstrecken. Die Unsicherheit 
der beiden ersten Symptome, Inkonstanz für Karzinom, wird nicht verkannt. Die 
antitryptische Kraft des Blutserum, gemessen an mit Eiweiß und Trypsin be- 
schickten Petrischalen, ist bei Karzinom erhöht. Die Technik dieser Unter- 
suchung wird genau beschrieben. H. Hoffmann (Dresden). 


25) J.M.F. Finney and J. Friedenwald. Thirteen years’ experience 
with pyloroplasty. A study of one hundred cases. (Surgery, 
gyn. and obstetr. Chicago 1914. März.) 

F. beschrieb seine pyloroplastische Operation zuerst im Jahre 1912; dieselbe 
besteht in einem hufeisenförmigen Schnitt durch den Pylorus, der nach beiden 
Seiten in die vordere Wand des Duodenum und des Magens verlängert wird. Nach 
entsprechender Vernähung der Wundränder ist dann ein neuer Weg für den Magen- 
inhalt geschaffen, der bedeutend weiter und nach Ansicht des Verf.s physiolo- 
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gischer ist, als der einer gewöhnlichen Lateralanastomose. Später haben andere 
Autoren (Narath, Jaboulay, Henle und Kocher) Modifikationen angegeben, 
die nach Ansicht der Autoren keine Verbesserung der Methode darstellen. 

Die Operation nimmt folgenden Verlauf: Mobilisation des Duodenum, Tren- 
nung etwaiger Verwachsungen; Haltefäden am Pylorus und etwa 3—4 Querfinger 
breit entfernt an der vorderen Wand des Duodenum und Magens; Zug am Pylorus- 
faden nach oben, an den beiden anderen Fäden nach unten; fortlaufende Seiden- 
Serosanaht zwischen Duodenum und Magen und zwar, um vorn für die Anasto- 
mose Platz zu bekommen, möglichst weit nach der großen Kurvatur bzw. nach 
hinten. Dann Anlegen des hufeisenförmigen Schnittes, der in der vorderen Magen- 
wand beginnt, durch den Pylorus und dann durch die vordere Wand des mobili- 
sierten Duodenum geht; er entspricht in seiner Länge der hinteren Serosanaht; 
dann Unterbindung der blutenden Gefäße; danach wird mit fortlaufender Catgut- 
naht, die alle Schichten der Magen-Darmwand durchgreift, die weite Kommuni- 
kation zwischen Magen und Duodenum zugenäht. Die vordere Serosanaht war 
mit Knopfnähten vor Anlegung des Schnittes bereits gelegt, die Fäden aber nicht 
geknüpft, sondern nach oben und unten beiseite gezogen worden. 





Von großer Bedeutung für die bequeme Aneinanderlagerung von Magen 
und Duodenum ist die Mobilisation des letzteren, die F. bereits vor Kocher 
bei seiner Operationsmethode angewandt hat. Die Weite der neuen Pylorusöff- 
nung kann durch die Länge der Hufeisenschenkel nach Belieben variiert werden. 
Ein Vorteil der Methode ist es, daß das Magen- und Darminnere direkt besichtigt 
werden kann; dabei werden prinzipiell vordere Geschwüre exzidiert, hintere 
wie andere Geschwüre des Körpers behandelt, d.h. inzidiert unter sorgfältiger 
Beobachtung, daß die hintere Darmwand nicht völlig durchschnitten wird; ferner 
werden überhängende Geschwürsränder angefrischt bzw. weggeschnitten. 

Mit der Pyloroplastik wurden 100 Patt. behandelt, davon 63 Männer, 
37 Frauen. Die klinischen Symptome bestanden in Schmerzen (92%), Erbrechen 
(64%,), Hämatemesis (21%), Blutstuhl (46%) und Retention (42%). 

Die Pylorusstenose war verursacht in 55%, durch Magengeschwür, in 32% 
durch Duodenalgeschwür (I! also nicht in allen anglo-amerikanischen Statistiken 
das Überwiegen der Duodenalgeschwüre. Ref.); Männer wurden bei beiden Ge- 
schwürsarten etwa doppelt so häufig betroffen wie Frauen; die anderen Ursachen 
der Stenose waren Pylorospasmus (3 Fälle), Adhäsionsknickung (durch Cholke- 
lithiasis) und zweimal besondere Arten von Gastroptose. 

In vier Fällen war später eine zweite Operation nötig, jedesmal die Gastro- 
enterostomie, die dann endgültig Heilung brachte; indiziert waren die Nach- 
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operationen durch cholecystitische Verwachsungen (11 Jahre später), durch ein 
neues Duodenalgeschwür (einmal 1?/, Jahr, ein andermal 4 Jahre später) und 
einmal wegen postoperativer Narbenbeschwerden. 

In nur fünf Fällen trat nach der Operation Erbrechen ein. Verff. meinen, 
daß dies ein Beweis dafür sei, daß die Pyloroplastik den physiologischen Verhält- 
nissen mehr entspricht als die Gastroenterostomie, bei der Circulus vitiosus und 
postoperatives Erbrechen häufig auftreten. 

Nach der Operation wird sehr strenge Diät angeordnet, die ersten Tage nur 
rektale Kochsalzeinläufe und Nährklistiere, dann von oben Suppen, Eiemulsionen 
und erst nach 2—3 Wochen weiche Nahrung; noch 5—6 Monate lang muß Ge- 
schwürsdiät eingehalten werden. 

Bei ihren Untersuchungen über die Änderımg der Azidität nach der Opera- 
tion fanden Verff., daß meist nicht sofort, sondern erst allmählich die Hyperazidi- 
tät herunterging, mitunter erst nach Monaten. 

Fünf Patt. starben im Anschluß an die Operation, zwei an Bronchopneumonie, 
dies waren bereits sehr heruntergekommene Individuen, einer an Coma diabeticum, 
einer an Urämie; bei dem fünften Falle bestand nebenher Schwangerschaft, es 
kam zu unstillbarem postoperativem Erbrechen; die Sektion ergab Leberatrophie. 

Von den überlebenden 95 Patt. wurden 93%, durch die Pyloroplastik dauernd 
geheilt, in 6%, war das Resultat ungenügend. 

Von der Pyloroplastik soll Abstand genommen werden, wenn die Verwachsun- 
gen am Pylorus und Duodenum so fest sind, daß die Mobilisation des letzteren 
nicht gelingt; in diesem Falle Gastroenterostomie. Kontraindiziert ist die Opera- 
tion bei einfacher Gastroptose, bei chronischem Magensaftfluß, bei nervösen 
Dyspepsien und anderen nicht organisch bedingten Magenerkrankungen. 

Fünf schöne Abbildungen erläutern die Operationsmethode bildlich. Die 
Operation scheint eine Reihe von Vorteilen gegenüber der Gastroenterostomie 
und nur wenige der Nachteile der letzteren bei uns geübten Operationsmethode 
zu haben. v. Gaza (Leipzig). 


26) B. Stassoff. Experimentelle Untersuchungen über die kom- 
pensatorischen Vorgänge bei Darmresektionen. (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chir. 1914. Bd. LXXXIX. Hft. 2/3. p. 527.) 

Die umfangreiche Arbeit entstammt dem städtischen Obuchow-Krankenhause 
(Dr. Grekow) und der pathologischen Abteilung des K. Instituts für experi- 
mentelle Medizin (Dr. London) zu St. Petersburg. Im ersten Abschnitt ist eine 
ausführliche Literaturübersicht über Untersuchungen bei Dünndarm- und Dick- 
darmresektionen gegeben. Der zweite Abschnitt bespricht die eigenen Unter- 
suchungsmethoden nach Operationstechnik, Versuchsanordnung und Methodik 
der Analysen. Im dritten Abschnitt sind die Tierversuche im einzelnen wieder- 
gegeben und endlich faßt der letzte Abschnitt die Resultate zusammen. 

Hier muß von Aufzählung von Einzelheiten abgesehen werden; es sei nur 
so viel über die Versuche gesagt: es wurde an sechs Hunden experimentiert. Zu- 
nächst wurde an jedem eine oder mehrere Fisteln des Magen-Darmkanals an- 
gelegt, dann erst wurden mehr oder weniger große Darmteile reseziert. Vor und 
nach der Resektion wurde der von den Fisteln abgesonderte Darminhalt nach 
Einnahme einer bestimmten, konstanten Mahlzeit aufgefangen, dabei wurde die 
Eintrittszeit, Dauer, Menge und chemische Beschaffenheit des Chymus fest- 
gestellt; ferner wurden genaue Stoffwechseluntersuchungen ausgeführt. Der 
Vergleich der Resultate vor und nach Resektion ließ Schlüsse zu, ob und wie weit 
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die zurückgebliebenen Magen-Darmteile für die ausgeschiedenen funktionell ein- 
treten. Endlich wurde bei Sektion oder Operation an vorher schon resezierten 
Tieren darauf geachtet, ob anatomische Veränderungen an den zurückgelassenen 
Abschnitten nachweisbar waren. 

Aus den Untersuchungsergebnissen zieht Verf. folgende Schlüsse: 

1) Nach Resektion eines Darmabschnittes treten in den übrigen Teilen des 
Intestinaltraktus kompensatorische Erscheinungen ein, welche den Defekt ent- 
weder vollständig, oder nur teilweise und zeitweilig kompensieren. 

2) Diese kompensatorischen Vorgänge sind von der Länge des resezierten 
Abschnittes abhängig und treten schwerer ein, je ausgedehnter die Resektion 
gewesen ist. 

3) Die Kompensation kanır funktioneller oder hypertrophischer Art sein. 
Die erstere kann selbständig auftreten, die letztere bedingt jedoch das Eintreten 
einer funktionellen Kompensation. Die funktionelle Kompensation besteht darin, 
daß ein Darmabschnitt seine Tätigkeit verstärkt, um den Defekt eines anderen 
Abschnittes zu kompensieren, ohne daß dabei anatomische makro- oder mikro- 
skopisch erkennbare Veränderungen eintreten. — Die hypertrophische Kompen- 
sation wird am Dünndarm kenntlich durch eine Verkürzung des Darmes, Er- 
weiterung des Lumens, Verdickung der Wand, besonders der Schleimhaut; am 
Dickdarm stellt sich meist eine Erweiterung des Lumens verbunden mit Ver- 
dünnung der Wand ein. 

4) Bei Resektion des Ileum wird der Defekt durch das Jejunum und zum Teil 
durch den Magen und das Duodenum kompensiert. 

5) Bei Resektion des Jejunum wird der Defekt hauptsächlich durch den 
Dickdarm kompensiert. 

6) Die Resektion des Dickdarms wird, da die physiologische Rolle des letzteren 
unbedeutend ist, vom Organismus verhältnismäßig leicht überstanden. Sie hat 
augenscheinlich nur funktionelle kompensatorische Vorgänge im Dünndarm zur 
Folge. 

7) Bei ausgedehnten Resektionen des Ileum und Jejunum tritt auch der Magen 
funktionell kompensatorisch ein, indem er sich langsamer entleert und mehr 
Sekret absondert, wodurch dem Duodenum die Arbeit erleichtert wird. 

8) Die vollständige Resektion des Duodenum wird äußerst schlecht über- 
standen und kann wohl kaum überhaupt genügend kompensiert werden. Einige 
zeitweilig kompensierende Erscheinungen können im Magen und Jejunum auf- 
treten. Paut Müller (Ulm). 


27) H. Kehr (Berlin). Chirurgie der Gallenwege. (Neue Deutsche 

Chirurgie, herausgeg. von P. v. Bruns. Bd. VIII. Stuttgart, F. Enke, 1913.) 

Das umfangreiche Werk ist dem Andenken C. Langenbuch’s gewidmet, 
dessen große Verdienste um die Chirurgie der Gallenwege von K. in einem Vor- 
wort und am Schluß des Bandes mit schönen Worten gefeiert werden. Indem 
Verf. L.’s Ansichten und Standpunkt auf diesem von ihm angebahnten und weit- 
entwickelten Gebiete mit dessen eigenen Worten aus der für die »Deutsche Chir- 
urgie« geschriebenen »Chirurgie der Leber und Gallenwege« wiedergibt, macht 
er die seitdem in dieser gemachten großen Fortschritte, die sich zum großen Teil 
an K.’s eigenen Namen knüpfen, kenntlich. Während aber das zur gleichen Zeit 
bei J. F. Lehmann (München) erschienene Werk K.’s »Die Praxis der Gallenwegs- 
chirurgie in Wort und Bild« ein sehr subjektives Gepräge hat, kommen in dem 
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vorliegenden auch die Anschauungen und Leistungen anderer Chirurgen, teil- 
weise in getreuer Übersetzung einzelner Stellen fremdländischer Arbeiten zur vollen 
Geltung und schaffen dadurch ein glänzendes Bild von dem gegenwärtigen Stande 
der Gallenwegschirurgie, — durch die erschöpfende Berücksichtigung der sehr 
umfangreichen Literatur seit 1897 zugleich ein weiteres großartiges Zeugnis deut- 
scher Gründlichkeit. Wenn es auch nicht angängig war, in dieses Werk die schönen 
farbigen, bildlichen Darstellungen der Operationsmethoden aufzunehmen, wie sie 
»Die Praxis der Gallenwegschirurgie usw.« in so hervorragender Weise zieren, 
so hat K. doch im Gegensatz zu der früheren Langenbuch’schen Monographie 
eine große Zahl von Textabbildungen zum leichteren Verständnis der anatomi- 
schen Verhältnisse und besonders schwieriger Technizismen gebracht, die freilich 
das Studium jener farbigen Bilder in seinem anderen Werk nicht entbehrlich 
machen. — 

Was die Einteilung des Stoffes anlangt, so bringt das Werk zunächst ein 
Kapitel über die Anatomie und Physiologie des Gallensystems, dann einen Ab- 
schnitt über die — bereits von Thöle für die »Neue Deutsche Chirurgie« beschrie- 
benen — Verletzungen der Gallenwege und der Blutgefäße, weiterhin auf über 
300 Seiten eine Darstellung der entzündlichen Krankheiten, der Steinkrankheit 
und Parasiten der Gallenwege, ferner ein umfangreiches Kapitel über die teil- 
weise auch schon von Thöle bearbeiteten Neubildungen der Gallenwege und 
schließlich Abschnitte über die gleichzeitigen Erkrankungen und Operationen 
an den Gallenwegen und an anderen Bauchorganen, über die Nachbehandlung 
nach solchen Operationen, über die Sekundäroperationen und über die unmittel- 
baren Dauererfolge derselben. Soviel K. aus dem Schatze seiner außerordentlich 
großen Erfahrungen schon früher mitgeteilt hat, so bringt er auch jetzt wieder 
viel Neues aus seinem mit größter Sorgfalt gesammelten und verarbeiteten Ma- 
terial in der ihm eigenen Frische und anregenden Art der Darstellung, aber nicht 
mit der Heftigkeit der Kritik, wie sie in manchen seiner früheren Arbeiten zutage 
trat. Sein Standpunkt zu den einzelnen Fragen ist zu bekannt, als daß es not- 
wendig wäre, ihn hier noch einmal des Näheren zu beleuchten. Auf Grund einer 
die Zahl der von anderen Chirurgen ausgeführten um das Vielfache überragenden 
enorm großen Reihe von Operationen gewonnen, wird er wohl schließlich mit der 
Zeit allgemein akzeptiert werden, nämlich, daß der Zeitpunkt der rechtzeitigen 
Operation durch Verbesserung der Diagnose der schweren Cholecvstitis- und 
Cholangitisform erkannt werden müsse, die Ektomie der Gallenblase mit Ent- 
fernung des Cysticus, Choledochusinzision, Hepaticusdrainage und beschränkter 
Tamponade in den meisten Fällen von Cholelithiasis die allein richtige Methode 
darstellt, gelegentlich wohl auch die Choledochoduodenostomie an Stelle der 
T-Drainage anzuwenden ist. K. glaubt, daß die Zukunft der Gallensteinchirurgie 
nicht in dem weiteren Ausbau der Operationsmethoden, sondern in der Ver- 
besserung der Narkose und in der Verhütung der Blutungsgefahr der Ikterischen 
liegt. In dieser letzteren Hinsicht sind wir seit Abschluß des Langenbuch’schen 
Werkes im Jahre 1897 nicht weitergekommen, während in der Diagnostik und 
Indikationsstellung große Fortschritte gemacht worden sind. 

Mit dem für den Chirurgen unentbehrlichen Werke K.’s über die »Praxis 
der Gallenwegschirurgie in Wort und Bild« stellt das vorliegende die umfassendste 
und beste Bearbeitung dieses Themas in der Weltliteratur dar und wird jedem, 
der in ihm Rat sucht, reichliche Belehrung bringen. Kramer (Glogau). 


962 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22. 


28) Nikolai Boljarski. Über Leberverletzungen auf Grund eines 

Materials von 109 Fällen. Unter besonderer Berücksichtigung 

der isolierten Netzplastik. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. 1914. 

Bd. LXXXIX. Hft. 2/3. p. 587.) 

Seit dem Jahre 1903 wurden am städtischen Obuchow-Krankenhause in 
St. Petersburg 109 Fälle von Leberverletzung beobachtet. Darunter waren 
18 subkutane Rupturen mit 3 Heilungen, 6 Schußverletzungen mit 4 Heilungen, 
85 Stichverletzungen mit 59 Heilungen. Am häufigsten war der rechte Lappen 
und die obere Oberfläche verletzt. Bei den offenen, mit anderen Verletzungen 
komplizierten Leberverletzungen (21 Fälle) war am häufigsten (1Omal) der Magen 
mitverletzt. Zählt man die komplizierten Verletzungen mit, so beläuft sich die 
Mortalität insgesamt auf 42,2°,; bei den subkutanen Rupturen auf 83,3°,, bei 
den Schußverletzungen auf 33,3%, bei den Stichverletzungen auf 30,5°,. Von 
den einfachen Leberverletzungen haben nur 12,7°, tödlich geendet. 

Die Leberwunde versuchte man 14mal durch Naht zu schließen, 5mal riß 
sie aus. Die Tamponade, die in 95 Fällen angewandt wurde, hat die Nachteile, 
daß ihr eine sehr lange Heilungsdauer folgt, daß sie hier und da zu umschriebener 
oder allgemein peritonitischer Eiterung, zu Gallenausfluß und in einzelnen Fällen 
zu sekundärer Blutung Anlaß gibt. In 18 Fällen wurde freie Netzplastik und 
Naht ausgeführt, in allen Fällen stand die Blutung rasch; nur 4 davon sind infolge 
schwerer Nebenverletzungen gestorben. In dieser Kombination von Naht mit 
freier Netzplastik sieht Verf. eine zuverlässige Methode gegen Leberblutung. 
Das Netz dient als Stütze für die Naht und gleichzeitig als Tamponade. Außerdem 
werden dem Netz thrombokinetische Erscheinungen zugeschrieben. Die Methode 
vereinfacht und kürzt die Nachbehandlung wesentlich. Verf. hält die Gazetam- 
ponade nur im äußersten Falle für berechtigt. Paul Müller (Ulm). 


29) Hermann Wiedemann. Experimentelle Untersuchungen zur 
Lehre der Verdauung und Resorption verschiedener Nahrungs- 
produkte bei anormalem Gallenzufluß in den Verdauungs- 
apparat. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. 1914. Bd. LXXXIX. Hft.2 
u. 3. p. 594.) 

Die Mitteilung stammt aus dem städtischen Obuchow-Krankenhause (Dr. 
Grekow) und der pathologischen Abteilung des K. Instituts für experimentelle 
Medizin (Dr. London) zu St. Petersburg. An einem Hunde mit einer Magen- 
fistel an der Grenze des Fundus und der Pars pylorica und einer Darmfistel an 
der Grenze von Jejunum und lleum wurde eine Cholecystgastrostomie und Ab- 
bindung des Choledochus angelegt. Der durch die Fisteln entleerte Chymus wurde 
vor und nach der Operation genauer untersucht. Es fand sich, daß die Azidität 
des Magens trotz Anwesenheit von Galle, wenigstens bei Milchdiät, nie herabgesetzt 
war. Die Motilität des Magens war in den ersten 2 Monaten nach der Operation 
unverändert, später deutlich herabgesetzt. 

Die Untersuchungen des Darmfistelsekrets zeigten, daß die Darmverdauung 
durch die Ableitung der Galle in den Magen nicht im geringsten gelitten hatte. 
Im Gegenteil, die aus der Fistel gewonnenen Chymusmengen und gleichzeitig 
die unverdauten Nahrungsreste nahmen mit der Zeit immer mehr ab. 

Der Vergleich mit früheren Untersuchungen des Verf.s (Zeitschrift f. phvs. 
Chemie Bd. LXXXI) zeigt, daß die Ableitung der Galle in den Magen günstigere 
Resultate gibt als die Ableitung in den Dünndarm. Paul Müller (Ulm). 
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30) Hermann Wiedemann. Ein Beitrag zu den Stichverletzungen 
der Gallenblase. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chir. 1914. Bd. LXXXIX. 

Hft. 2/3. p. 605.) 

Beschreibung zweier Fälle aus dem städtischen Obuchow-Krankenhause zu 
St. Petersburg (Dr. Grekow). Von operierten Fällen waren bisher nur 17 ver- 
öffentlicht. In einem Falle war nur die Gallenblase, im anderen außerdem Magen 
und Colon transversum verletzt. Der erste wurde durch Naht der Gallenblasen- 
wunde und Aufnähung eines Netzstückes geheilt. Der zweite konnte erst 14 Stun- 
den nach der Verletzung operiert werden, er endete tödlich. 

Nach allen bisherigen Erfahrungen kann eine frische Verletzung der Gallen- 
wege auf Grund der klinischen Symptome häufig wohl vermutet, aber nur in 
Ausnahmefällen mit Sicherheit diagnostiziert werden. — Verf. empfiehlt die 
Naht der Blasenwunde, nur bei Zertrümmerung der Gallenblase die Entfernung. 
In nichtinfizierten Fällen kann die Naht durch frei transplantiertes Netz mit 
Erfolg gedeckt werden. Paul Müller (Ulm). 


31) Hermann Wiedemann. Experimentelle Beiträge zur Technik 
der Gallenableitung in verschiedene Abschnitte des Ver- 
dauungstraktus. Transplantation der Papilla Vateri. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chir. 1914. Bd. LXXXIX. Hft. 2/3. p. 599.) 

Mitteilung aus dem städtischen Obuchow-Krankenhause (Dr. Grekow) und 
der pathologischen Abteilung des K. Instituts für experimentelle Medizin (Dr. Lon- 
don) zu St. Petersburg. Bei seinen Studien über den Einfluß der Gallenableitung 
in verschiedene Darmabschnitte auf die Verdauung beobachtete der Verf., daß 
die Versuchstiere nach Cholecystokolostomie regelmäßig an Infektion zugrunde 
gingen. Um trotzdem eine Gallenableitung in den Dickdarm zu bekommen, 
verpflanzte er die Papilla Vateri in den Dickdarm. Zwei Hunde haben bisher 
den Eingriff überstanden. Verf. mißt dieser Verpflanzungsmöglichkeit der Papille 
eine große Bedeutung bei, weil bei ihr im Gegensatz zur Gallenblasenanastomose 
die physiologischen Impulse zur Gallenabsonderung erhalten bleiben und der 
Sphinkter des Choledochus eine Infektion der Gallenwege verhindert. 

Paul Müller (Ulm). 


32) E. Hesse u. M. Hesse. Über die Häufigkeit der Gallensteine 
auf Grund eines Sektionsmaterials von 17402 Fällen. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chir. 1914. Bd. LXXXIX. Hft. 2/3. p. 611.) 

Die Arbeit stammt aus dem städtischen Obuchow-Krankenhause (Dr. Gre- 
kow) und dem pathologisch-anatomischen Institut (Dr. Leontjeff) zu St. Peters- 
burg. Unter 17 402 Leichen (11 174 Männer, 6228 Frauen) fanden sich nur 378mal 
Gallensteine, d.h. in 2,17°, ; unter den Männern nur in 0,73°,, unter den Frauen 
in 4,75°, der Fälle. In 16°, hatten die Steine im Leben Erscheinungen gemacht. 
Die Steine fanden sich weitaus am häufigsten 351mal) in der Gallenblase. Ein 
besonders seltener Fund war ein Fall von Lebersteinen. 

Unter 20 Fällen von primärem Gallenblasenkrebs fanden sich nur 5mal 
keine Steine. 

Die Verff. verarbeiten ihre eigenen Zahlen und vergleichen sie mit anderen 
großen Statistiken; sie kommen am Schluß zu folgender Zusammenfassung: 

1) Gallensteine werden unter der Arbeiterbevölkerung St. Petersburgs selten 
beobachtet; die Cholelithiasis ist in Rußland überhaupt bedeutend seltener als 
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im übrigen Europa. Diese Behauptung ist sowohl durch klinisches als auch patho- 
logisch-anatomisches Material bewiesen. 

2) Die Cholelithiasis tritt bei Frauen bedeutend häufiger auf und führt relativ 
häufiger zu Komplikationen. 

3) Sowohl bei Männern als bei Frauen ist das 6. Lebensjahrzehnt das am 
stärksten belastete. Am nächsthäufigsten sind Gallensteine im 7. und 8. Lebens- 
jahrzehnt. 

4) In der Mehrzahl der Fälle sind die Gallensteine latent (84°). 

5) Nach unseren Untersuchungen ist die Cholecystitis sine concremento nicht 
mehr in dem Maße als seltene Erkrankung zu bezeichnen, als man früher annahm. 

6) In der Ätiologie des Gallenblasenkrebses ist den Gallensteinen eine gewisse 
Rolle zuzuschreiben. Paul Müller (Ulm). 





33) Transactions of the american association of genito-urinary 

surgeons. Vol. VIII. New York, F. H. Hitschcook, 1913. 

Der vorliegende stattliche Bericht von 313 Seiten und vielen Abbildungen und 
Tafeln enthält die Verhandlungen des 27. amerikanischen Urologenkongresses, 
der im Mai 1913 in Washington abgehalten wurde. Die Mehrzahl der Vorträge ist 
bereits an anderer Stelle mitgeteilt und hier schon referiert worden. 

Paul Wagner (Leipzig). 


34) E. Gautier. De la recherche des bacilles de Koch dans les 

urines. (Journ. d’urologie 1914. V. 2.) 

Nach den Erfahrungen des Verf.s gelingt es, mit der Ziehl-Nielsen'schen 
Färbemethode und bei genügend lange Zeit zentrifugiertem Urin in 80°, der Fälle 
einer Nierentuberkulose Tuberkelbazillen im Urin nachzuweisen. Man muß nur 
genügend Geduld haben und die Untersuchung unter Umständen nach einigcu 
Tagen wiederholen. Paul Wagner (Leipzig). 


35) W. B. Stone. Autogenous vaccines in colon bacillus infec- 
tions. (Albany medical annals. Vol. XXXV. Nr.3. 1914. März.) 

Bei chronischen, jeder anderen Behandlung widerstehenden Infektionen des 
Urogenitalapparates, die durch das Bakterium coli verursacht waren, erzielte \erf. 
vorzügliche und rasche Erfolge durch Injektionen mit autogener, aus dem aseptisch 
gesammelten Urin hergestellter Vaccine; es fanden sich fast stets Reinkulturen 
von Bakterium coli. Mitteilung von 9 Fällen. Mohr (Bielefeld). 


36) Uteau. Retrecissements cong£nitaux multiples de T’uretre 
avec complications. Intervention. Guerison. (Journ. d’urologie 
1914. V. 2.) 

Der Fall betraf einen I6jährigen Kranken mit sehr starker Phimose und außer- 
ordentlich engem Meatus. Trotzdem beide Übelstände operativ beseitigt wurden, 
konnte Patt. nur unter sehr großen Schwierigkeiten tropfenweise urinieren. Die 
Sondierung gelang nur mit einem feinsten, fadenförmigen Bougie. Durch die in- 
terne Urethrotomie wurden zwei Verengerungen durchtrennt, eine in der Pars 
pendula, die andere in der Pars perinealis. Im Anschluß an die Operation machte 
Pat. einen stark fieberhaften polyartikulären Gelenktheumatismus durch. \Vvll- 
kommene Heilung; normales Urinieren. Paul Wagner (Leipzig). 
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37) Bugbee. Further observations on the use of the high. fre- 

quency spark for the relief of prostatic obstruction in selec- 

ted cases. (Med. record New York Vol. LXXXV. Nr. 7. 1914. Februar 14.) 

B. berichtet im Anschluß an seine Veröffentlichung im New York State med. 
journ. August 1913 über weitere günstige Resultate bei der Behandlung von 
Prostatageschwülsten mit dem hochfrequenten Strom, der mittels Cystoskops 
angewandt wird. Die Vorteile sind Möglichkeit der Anwendung unter Leitung 
des Auges, Schmerzlosigkeit (Novokain), Vermeidung von Infektion, Funktions- 
störung, Blutung. Am besten eignen sich kleine fibröse Prostatageschwülste, 
die das Oriicium vesicae ringförmig verschließen, mediane Geschwülste, ferner 
Adenome, wenn Operation kontraindiziert ist. Auch bei bösartigen Geschwülsten 
wendete B. das Verfahren erfolgreich an. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


38) J. Coudray. Conrtribution ä l’ertude de la lithiase vesicale 
primitive de l’enfant et de l’adulte jusqu’ä 40 ans chez les 
musulmans de l’Afrique du nord. (Journ. d’urologie 1914. V. 2.) 

Verf. teilt 90 bisher nicht veröffentlichte Fälle mit, von denen 50 Kinder (3 }) 
und 40 Erwachsene bis zu 40 Jahren (7 }) betrafen. Da die Kranken fast ausnahms- 
los erst dann zur Operation kamen, als die Blase schon die Symptome einer schweren 
chronischen Cystitis zeigte, so wurden die Steine fast ausnahmslos durch die Sectio 
alta entfernt. Die Blasenwunde wurde der Infektion wegen auch nicht genäht, 
sondern bis zum 5. Tage mittels Guyon-Pe&rier’scher Röhren drainiert.e. Dann 
erhielt der Kranke einen Dauerkatheter, der bis zum Schluß der Blasenwunde 
liegen blieb. Die Operierten wurden in halbsitzender Stellung gelagert und standen 
nach 14 Tagen auf. Paul Wagner (Leipzig). 


39) M. Heitz-Boyer. Traitement endoscopique de la tuberculose 
vesicale par les courants de haute fr&quence. (Journ. d’urologie 
1914. V. 2.) 

In den Fällen, in denen auch nach der Entfernung der tuberkulösen Niere die 
sekundäre Cystitis nicht zur Heilung kommt, weil abnormerweise tuberkulöse 
Ulzerationen bestehen bleiben, ist eine lokale endoskopische Behandlung angezeigt. 
Und zwar empfiehlt Verf. hierzu als bestes Mittel die Funkenbehandlung mit Hoch- 
frequenzströmen; hierbei werden destruktive Veränderungen und Perforationen 
der Blasenwand am ehesten vermieden. Da tuberkulöse Blasen sehr leicht zu 
sekundären Infektionen neigen, muß streng antiseptisch verfahren werden. 

Verf. teilt einen sehr gut verlaufenen Fall ausführlich mit. 

Paul Wagner (Leipzig). 


40) Vietor Blum. Zur Collargolfüllung des Nierenbeckens. (v. Lan- 
genbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 3.) 

B. zieht aus der Arbeit Wossidlo’s über die Gefahren der Collargolfüllung 
des Nierenbeckens den Schluß, daß seine eigene früher ausgesprochene Warnung 
vor dem Verfahren völlig berechtigt sei, und daß man desselben gänzlich entraten 
könne, weil es durch ebenso beweiskräftige und gefahrlose Methoden ersetzt zu 
werden vermöge. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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41) Mock. Des tumeurs primitives du bassinet. 178 S. Paris, 

Steinheil, 1912. 

Genannte Nierenbeckengeschwülste haben sich nur auf epithelialem Gewebe 
entwickelt. Alle auf anderem Boden entstandenen Geschwülste bieten keine 
Besonderheiten und verhalten sich wie die Sarkome der Niere. Die Einteilung 
dieser epithelialen Geschwülste erfolgt nach ihrem histologischen Bilde in Pa- 
pillome, papilläre Epitheliome und nichtpapilläre Epitheliome. Das klinische 
Bild der epithelialen Neubildungen ist charakterisiert durch die Blutung, die 
Geschwulst und den Schmerz. 

Eingehende urologische Untersuchung erforderlich. Nach gestellter Diagnos 
ist sofort zu operieren, und hat die totale Nephro-Ureterektomie auf lumbalem 
Wege als Methode der Wahl zu gelten. Die Statistik zeigt Dauererfolge oder 
lange Rezidivfreiheit. Kraef (Zittau). 


42) Friedrich Öhler. Ein Beitrag zur Kasuistik des kongenitalen 
Nierendefektes und der kongenitalen Nierendystopie. (v. Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXXXIXx. Hft. 1.) 

Drei Fälle der kantonalen Krankenanstalt Aarau. i 
1) Linkseitiger Nierendefekt mit Anomalien der inneren Geschlechtsteile 

(Uterus unicornis dexter mit normalen rechtseitigen Adnexen und Bändern, linker 

Eierstock und linke Tube liegen ohne Zusammenhang mit dem Uterus im Bruch- 

sack eines linkseitigen Leistenbruchs); Tuberkulose von unpaariger Niere, Harn- 

leiter und Blase. 
2) Linkseitige rudimentäre Niere mit rechtseitiger Nephrolithiasis. 
3) Rechtseitige Beckendoppelniere mit Hydronephrose bei normaler linker 

Niere. 

Im Zusammenhang mit der Literatur werden Pathologie und klinische Be- 
deutung, Symptome, Diagnose und Therapie besprochen. 4 Abbildungen, Literatur. 
H. Fritz (Ludwigsburg). 


43) L. Borchardt. Funktionelle Nephritisdiagnostik. (Zentralblatt f. 

d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie Bd. XVIIl. Hft. 1.) 

Die Bestimmung der NaCl-, N- und Wasserelimination aus der Niere, die 
Feststellung des spezifischen Gewichts des Urins, die Gefrierpunktserniedrigung 
im Urin usw. sind zu einer Lösung der Frage, ob eine Nierenfunktionsstörung 
überhaupt vorliegt, nicht geeignet. Etwas günstiger liegen die Verhältnisse 
hinsichtlich der Farbstoffelimination. Es scheint in der Tat, daß eine verlang- 
samte und unvollkommene Ausscheidung gewisser Farbstoffe durch die Niere auf 
eine Funktionsstörung überhaupt zu beziehen ist und sich bei jeder Funktions- 
störung findet. Gegenüber den älteren Methoden — Injektion von Methylenblau 
oder indigschwefelsauren Karmins — hat sich heute die Methode von Rowntree 
und Geraghty eine gewisse Geltung verschafft. Es wird hierbei Phenolsulfo- 
phthalein injiziert, und es ist diese Methode nicht nur für die Feststellung ein- 
seitiger Nierenerkrankungen, sondern auch zur Feststellung von Funktionssto- 
rungen zu verwerten. Es sollen normalerweise 70--90°%, des Farbstoffs 1 bis 
2 Stunden nach der Injektion ausgeschieden werden. Die Methode soll sich nicht 
eignen zu Funktionsprüfungen während der Schwangerschaft. 

Die Feststellung der Störungen der Partialfunktionen der Niere ist durch die 
Untersuchungen von Schlayer, Hedinger und Takayasu durch experi- 
mentelle Untersuchungen in folgender Weise gelöst worden: 
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Zunächst wurde von ihnen eine Differenzierung zwischen tubulären und vas- 
kulären Schädigungen festgestellt, weiter wurde eine Differenzierung zwischen 
leichten und schweren vaskulären Schädigungen und schließlich die Diagnose 
der Nierenschädigung ohne Funktionsstörung (Schädigung des Markkegels bei der 
Vinylaminnephritis) konstatiert. 

Bei der tubulären Schädigung wird ein relativ spärlicher, sehr dünner, heller 
Urin ausgeschieden mit niedrigem spezifischem Gewicht, niedrigem NaClI-Gehalt. 
Jodkali wird verzögert, Milchzucker normal ausgeschieden. Es besteht Unfähig- 
keit, NaCl-Zulage durch Erhöhung der Konzentration oder der Urinmenge auszu- 
scheiden (tubuläre Hyposthenurie). — Bei der leichten vaskulären Schädigung 
finden sich alle Nierengefäße im Zustande der Übererregbarkeit. Auch hier wird 
ein wenig konzentrierter Urin ausgeschieden. Jodkali wird angeblich gut, Milch- 
zucker unvollständig ausgeschieden. Ausscheidung einer NaCl-Zulage geschieht 
prompt, aber nur unter Vermehrung der Urinmenge bei konstanter NaClI-Kon- 
zentration und konstantem spezifischen Gewicht des Urins (vaskuläre Hypo- 
sthenurie). 

Bei der schweren Form der vaskulären Schädigung kommt ein sehr spärlicher, 
aber gut konzentrierter Urin zur Ausscheidung (Oligurie) oder die Urinausscheidung 
versagt vollkommen (Anurie). Die NaClI-Konzentration ist gut, so daß bei aus- 
reichender Urinmenge die NaCl-Ausscheidung noch nicht gestört ist. Auch die 
Jodkaliausscheidung soll sich ähnlich verhalten, doch geben die vorliegenden 
Versuche keine ausreichenden Belege für diese Annahme. Die Milchzuckeraus- 
scheidung ist hochgradig gestört. 

Bei der Schädigung der Markkegel findet sich keine deutliche Funktions- 
störung, so lange Tubuli und Glomeruli intakt bleiben. 

J. Becker (Halle a.S.). 


44) Ehrenpreis. Tuberculose renale ferm&ee. (Presse med. 1914. 

Nr. 7.) 

Die geschlossenen Nierentuberkulosen, d. h. diejenigen Formen, die mit einer 
Obliteration des Harnleiters einhergehen, sind nicht so ganz selten; Delbet fand 
sie 8mal unter 247 Fällen von Nierentuberkulose; sie setzen der genauen Diagnose 
erhebliche Schwierigkeiten entgegen, da der cystoskopische Befund samt dem 
Harnleiterkatheterismus wohl den Harnleiterverschluß erkennen läßt, aber über 
die eigentliche Natur der Nierenerkrankung keine Aufklärung gibt. Die hier 
vorliegende Krankengeschichte eines 30jährigen Mannes, der wegen allgemeiner 
Schwäche, Blutarmut und Abmagerung zum Arzte gegangen war, und bei dem 
eine Geschwulst der rechten Niere gefühlt wurde, zeigt, daß bei sonst völlig ne- 
gativem Befund die Anamnese wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
Tuberkulose der Niere stellen hilft. Der erwähnte Kranke hatte ein Dezennium 
zuvor ohne äußere Veranlassung eitrigen Ausfluß aus der Harnröhre und daran 
anschließend eine etwa 1 Jahr dauernde fistulöse Eiterung des rechten Hodens 
und Nebenhodens gehabt. Die cystoskopische Untersuchung ergab eine völlig 
normale Blase bis auf das Fehlen der rechten Harnleitermündung, an deren Stelle 
die Schleimhaut ganz flach, glatt, anämisch und bewegungslos erschien. Samen- 
leiter und Prostata ließen keine Veränderung erkennen, während die Samenblasen 
knotig verdickt waren. Die Operation förderte die bekannte vollständig zer- 
störte, eigentlich nur aus einer Anzahl konfluierender, dünnwandiger Abszesse 
bestehende Niere mit daumendickem, ebenfalls tuberkulös erkranktem Harn- 
leiter zutage. Mikroskopische Präparate des Eiters zeigten wohl Lymphocyten, 
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aber keine Tuberkelbazillen; Meerschweinchen, subkutan und intraperitoneal in- 
jiziert, erkrankten an typischer disseminierter Tuberkulose. Derartige abge- 
schlossene tuberkulöse Nieren sind genau so wie die offenen möglichst bald zu 
exstirpieren, da sie nicht nur eine ständige Infektionsgefahr für den übrigen Orga- 
nismus bedeuten, sondern auch eine Intoxikation bewirken, die allgemein den 
Körper und besonders auch die andere Niere schädigt, wodurch es plötzlich zur 
Urämie kommen kann. Baum (München). 


45) Roberto Alessandri. Puö aversi la guarigione della tuber- 
culosi renale con manteni mento della funzione? (Folia uro- 
logica Bd. VIII. Nr. 5.) 

Der Autor stellt sich die Frage, ob man eine Heilung der Nierentuberkulose 
bei Erhaltung der Funktion des Organs erreichen könne, und nachdem er die 
allgemeine Frage der Heilbarkeit der Tuberkulose und die speziellen Verhältnisse 
der Niere, die die Konstatierung des Heilungsprozesses schwierig machen, be- 
sprochen hat, faßt er die Tatsachen, die dafür und dagegen sprechen, und die er 
teils aus klinischen Fällen, teils aus anatomischen Befunden folgert, zusammen. 

Für die Vergewisserung der Heilung ist die Probe des bilateralen Kathe- 
terismus notwendig mit normalem Befund. Und selbst dieser Befund genügt 
nicht, um eine sichere Heilung des Prozesses anzunehmen, wie der zweite mit- 
geteilte Fall zeigt. Bei einer Frau war wegen zweifelloser tuberkulöser Erkran- 
kung eine partielle Resektion der Blase mit Naht des Harnleiters an den Rest 
der Schleimhaut ausgeführt worden. Die Frau blieb 5 Jahre gesund, und der 
Urinbefund bei der Untersuchung mit Harnleiterkatheterismus war beiderseits 
normal. Trotzdem fand man, als die linke Niere entfernt wurde, am unteren Pul 
einen tuberkulösen, verkästen, ganz geschlossenen und vom Becken getrennten 
Herd. Die oberen zwei Drittel waren normal mit ganz normalem Becken und 
Harnleiter. | Lindenstein (Nürnberg). 


46) O. Polak. Gangrän der Skrotalhaut nach Jodtinktur. (Casopis 
lekaruo ceskych 1914. Nr. 8. p. 225.) 

Nach zweimaliger Bepinselung des Hodensackes mit Jodtinktur (1 Teil Jodi 
puri auf 10 Teile absoluten Alkohols) behufs Operation einer Varikokele trat bei 
Prima intentio der Operationswunde am nächsten Tage eine Schwellung und Rö- 
tung der Haut auf, am 3. Tage waren Blasen vorhanden und am 7. Tage bestand 
am unteren Pol und der Vorderfläche des Hodensackes eine fünfkronenstückgruße 
Gangrän. Nach 3 Wochen vollständige Heilung. — Leichtere Dermatitis sah P. 
häufig am Hodensack und in der Leistengegend. Seitdem er die offizinelle Jodtink- 
tur mit der gleichen Menge Alkohols versetzt, kamen keine Reizungen mehr vor. 

G. Mühlstein (Prag). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 











Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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l. 


Divertikelbildung am Magen 
durch peptisches Geschwür. 


Von 
Prof. Dr. Karl Borszeky, 


Primarius der allgemeinen Poliklinik. Stellvertretender Direktor 
der Budapester Il. chirurgischen Universitätsklinik. 


Die makro- und mikroskopischen Veränderungen, die ein peptisches Geschwür 
in der Magenwand hervorruft, sind allgemein bekannt. Die Serosaschicht, die 
den Geschwürsgrund bildet, ist sozusagen immer verdickt; diese kallöse Ver- 
dickung ist desto stärker, je tiefgreifender das Geschwür ist. Daß die Schleim- 
haut und Muskelschicht des Magens zugrunde gegangen wäre — ohne daß die 
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Serosa an dieser Stelle entzündlich verdickt sei —, habe ich bis jetzt noch nie 
beobachtet. | 

Jüngstens habe ich Gelegenheit gehabt, zwei Fälle zu operieren, in denen die 
den Geschwürsgrund bildende Serosa nicht nur nicht verdickt, sondern verdünnt 
war und eine ausgesprochene divertikelartige Ausbuchtung in Größe 
einer Walnuß bzw. eines kleinen Apfels zeigte. Nachdem ich — wenig- 
stens in der mir zugänglichen Literatur — über derartige Magendivertikel überhaupt 
keine Erwähnung gefunden habe, möchte ich die Aufmerksamkeit auf dieselbe 
lenken, indem ich nicht zweifle, daß auch manch anderer Chirurg schon solche 
Fälle beobachtet und operiert hat. Am Duodenum scheint — meinen Erfahrungen 
gemäß wenigstens — derartige Divertikelbildung nicht zu den Seltenheiten zu 
gehören; ich selbst habe drei solche Fälle beobachtet, und auch Theodor Bauer, 
Burchi und Friedrich beschrieben solche. Petren und Edling (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI, Hft. 1) teilen den Röntgenbefund eines 
Falles mit, bei welchem bei der Sektion an der kleinen Kurvatur ein Geschwür 
gefunden wurde mit dünnen, weichen Rändern; das Geschwür erstreckte sich 
durch die Schleimhaut und die Muskelschichten, so daß der Boden nur von der 
nicht verdickten Serosa gebildet war. Bei der Röntgenuntersuchung festgestelltes 
Nischensymptom bzw. Vorwölbung dieser Stelle entstand durch den Druck des 
Mageninhaltes. 

Meine beiden Fälle sind kurz folgende: 

Fall I. Andreas N., 53 Jahre alte. Aufnahme in dem Krankenhause der 
Budapester allgemeinen Poliklinik 26. III. 1914. Seit 6 Monaten hat Pat. be- 
ständig Magenbeschwerden; Sodbrennen, saueres Aufstoßen. Vor 3 Monaten 
wiederholtes Blutbrechen. Die Untersuchung (Primarius Dozent S. Stern) ergab 
einen mäßig erweiterten Magen mit motorischer Insuffizienz mäßigen Grades; 
Hyperchlorhydrie. Im Magensaft und im Stuhl kein Blut. Eine empfindliche 
Resistenz im Epigastrium. HRöntgenuntersuchung (Dozent A. Alexander): 
Starke Peristaltik; kein Nischensymptom. 

Operation: 31. III. in Morphin-Atropin-Äthernarkose: 

Magen erweitert; perihepatische Adhäsionen; Pylorus an die Leber fixiert; 
3 Querfinger weit vom Pylorus an der großen Kurvatur eine klein- 
apfelgroße divertikelartige Vorbuchtung; an dieser Stelle ist die 
Serosa nicht verdickt, nur ein bischen gerötet. Das Divertikel ein- 
stülpend, fühlt der Finger die Magenschichten am Rande verdickt und wallförmig 
erhoben. Gastroenterostomie sec. Mayo. Das Divertikel wurde in das Magen- 
innere eingestülpt und mit Serosanähten übernäht. 

Den sonst ungestörten Verlauf komplizierte eine Pneumonie. Geheilt ent- 
lassen 20. IV. 

Fall II. Josef G., 32 Jahre alt. Aufnahme in der Budapester II. chirurgischen 
Universitätsklinik 18. IV. 1914. Seit 8 Monaten zeitweise heftige Magenschmerzen 
1—2 Stunden nach Nahrungsaufnahme. Wiederholte interne Behandlung erfolglos; 
sehr abgemagert. Druckempfindliche Stelle im Epigastrium. Hyperchlorhydrie. 
Röntgenuntersuchung: Magenform und Entleerungszeit normal. 4 Querfinger 
vom Pylorus entfernt, an der kleinen Kurvatur, ist keine Peristaltik zu sehen, 
dieselbe wird aber unmittelbar vor dem Pylorus wieder bemerkbar. Umschriebene 
Druckempfindlichkeit in der Projektion der Pylorusgegend. 

Operation: 21. IV. in Morphin-Atropin-Äthernarkose. 

Keine perigastrische Adhäsionen. 4 Querfinger weit vom Pylorus 
unterhalb der kleinen Kurvatur an der vorderen Magenfläche eine 
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walnußgroße, streng umschriebene Vorwölbung. Serosa darüber 
nicht verdickt. Ränder in der Magenwand hart und dick. Gastroenterostomie 
sec. Mayo. Das Divertikel wurde — wie im Fall I — in das Magenlumen ein- 
gestülpt und mit Serosanähten übernäht. Bauchwunde per primam geheilt, un- 
gestörter Verlauf, keine Schmerzen. 1.V. geheilt entlassen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß es sich in beiden Fällen um eine erworbene 
Divertikelbildung handelte, und dieselbe keine kongenitale war; die typische 
Ulcusanamnese und das nicht lange vorhandene Erbrechen beweisen es genügend. 
Das Divertikel verursachte in keinem der beiden Fälle spezifische Symptome, 
so daß dasselbe erst bei der Operation konstatiert wurde; selbst die Röntgen- 
untersuchung gab keinen Bescheid; bloß in Fall II wurde wahrgenommen, daß 
der Teil des Magens, wo bei der Operation das Divertikel vorgefunden wurde, an 
der Peristaltik des Magens nicht teilnahm, was aus dem Fehlen der Muskelschicht 
leicht zu erklären ist. 

In beiden Fällen waren die Ränder der Ausbuchtung verdickt, die Serosa 
aber gar nicht; sie zeigte eine schwache flammige Rötung. Nachdem perigastrische 
Adhäsionen überhaupt nicht vorhanden waren, kann das Divertikulum nicht als 
Traktionsdivertikel betrachtet werden, sondern als ein Pulsionsdivertikel. 

In praktischer Beziehung verdient diese eigenartige Divertikelbildung inso- 
fern eine besondere Aufmerksamkeit, als die Perforationsgefahr sehr imminent 
ist; solche Fälle — wenn sie zu diagnostizieren wären — erheischen unbedingt 
die Operation. | 

Ich behandelte beide Fälle derart, daß ich außer der Gastroenterostomie das 
ganze Divertikel in das Mageninnere einstülpte und die Ränder mit Serosanähten 


vereinigte. 
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ll. 
Varicenbildung und Infektionskrankheiten. 


Von 
Denis G. Zesas. 


Die Entstehung der Varicen wird gewöhnlich auf » mechanische Momente« 
oder auf »schlechte Zirkulationsverhältnisse« zurückgeführt und die Gefäßwand- 
veränderungen als sekundär entstandene aufgefaßt, obwohl die klinische Er- 
fahrung hinreichend darauf hindeutet, daß die Veränderungen der Gefäßwand 
auch die primäre Ursache und die Venenektasie die Folgeerscheinung sein kann. 

Die primären Veränderungen der Gefäßwand dürften meist entweder chemo- 
toxischer Natur sein, oder auf Bakterientoxinen beruhen. Beweisführend für 
erstere Ursache ist das nicht seltene Vorkommen von Phlebektasien bei Alko- 
holikern und starken Rauchern, während die Phlebitiden, die im Verlaufe von 
Infektionskrankheiten entstehen und die oft Ektasien der erkrankt gewesenen 
Venen veranlassen, die diesbezügliche pathogenetische Wirkung der Bakterien- 
toxinen in evidenter Weise demonstrieren. — Nichtsdestoweniger wird den Bak- 
terientoxinen bei der Pathogenese der Varicen kaum ein wesentlicher ätiologischer 
Einfluß zuerkannt, was möglicherweise in dem Umstande liegt, daß infektiöse 
Prozesse nicht immer akute entzündliche Veränderungen der Venenwand ver- 
anlassen, sondern auch chronische Läsionen derselben bedingen können, die, weil 
sie symptomenlos verlaufen, der klinischen Beobachtung entgehen. Kanotzki 
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hat dargetan, daß das Diphtherietoxin Gefäßveränderungen hervorruft in Form 
von Infiltration der Intima der Venen durch Rundzellen aus dem Blute, während 
man keine Zellen findet, die als Übergangsformen zwischen Bindegewebszellen 
und diesen Rundzellen betrachtet werden könnten. Auch ist es hinreichend 
bekannt, daß das Typhusgift ganz speziell die Venenwandungen in Mitleidenschaft 
zieht. 

Wir haben seit längerer Zeit bei der Untersuchung von Patt. mit Krampf- 
adern unser Augenmerk auf die Möglichkeit eines ätiologischen Zusammenhanges 
zwischen der Varicenbildung und etwaiger vorangegangener infektiöser Prozesse 
gerichtet und sind von der Häufigkeit durchgemachter Infektionskrankheiten in 
der Anamnese solcher Kranken überrascht. Rheumatismus, Scharlach, Anginen, 
Tuberkulose, akute Enteritiden, vornehmlich aber Pneumonien und Influenza, 
scheinen hierin am häufigsten in Frage zu kommen, so daß wir Tavel voll- 
kommen beipflichten müssen, wenn er annimmt, daß den Infektionskrankheiten 
eine wichtige und noch viel zu wenig gewürdigte Rolle in der Ätio- 
logie der Varicen zufalle. 

Die Bakterientoxinen scheinen zweifellos chronische Veränderungen der 
Gefäßwandung zu bewirken, die diese letztere ihrer Elastizität berauben und zur 
Ektasie des Gefäßes führen. Sind die Wandungen verändert, so werden auch 
bald die Venenklappen insuffizient, und der ektasische Prozeß kann sich dann 
mehr oder weniger entwickeln. 

Selbstverständlich stellen die hier fraglichen primären Gefäßveränderungen 
keineswegs die einzige Ursache der Varicenbildung dar, ob aber nicht die häufigere? 
davon werden uns eingehendere Beobachtungen unterrichten. 





1) Südostdeutsche Chirurgenvereinigung. 
2. Sitzung in Posen, 28. Februar 1914. 
Vorsitzender: Herr Borchard (Posen); 
Schriftführer: Herr Hartmann (Königshütte). 


1) Herr H. Simon (Breslau): Der derzeitige Stand der experimen- 
tellen Krebsforschung. 

Vortr. weist darauf hin, daß der am Kampfe gegen die bösartigen Geschwülste 
hervorragend beteiligte Chirurg auch über die Grundzüge der experimentellen 
Krebsforschung orientiert sein sollte. Aus diesem Grunde schildert er zunächst 
die Entwicklung dieser Forschung, bespricht dann in ganz großen Zügen die 
Möglichkeit der Überimpfung der Geschwülste und die dabei zutage tretenden 
Eigentümlichkeiten der Impftumoren. Sodann werden die von verschiedenen 
Seiten, namentlich durch von Hansemann vorgebrachten Bedenken gegen die 
Verwertung der Resultate der experimentellen Krebsforschung eingehend dar- 
gelegt und zum größten Teil zurückgewiesen. Von den heute vorliegenden Er- 
gebnissen wird besonders auf die Arbeiten von Peyton Rous und Fibiger 
hingewiesen. Vortr. kommt zu dem Schluß, daß die experimentelle Krebsforschung 
bei sachgemäßer Anwendung ein wertvolles Glied unter den mannigfachen Be- 
strebungen bildet, durch die man heute die bösartigen Geschwülste zu bekämpfen 
sucht. 


2) Herr Weil spricht über xanthomzellenhaltige Geschwülste. Xan- 
thomzellen finden sich in bestimmten chirurgisch bedeutsamen Geschwülsten, 
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besonders in dem Riesenzellensarkom der Sehnen und Sehnenscheiden. Unter 
7 derartigen Sehnenscheidengeschwülsten sah W. an der Breslauer Klinik 4 Xan- 
thosarkome, darunter eine faustgroße rezidivierende Geschwulst in der Nach- 
barschaft des Fußgelenks, weiter eine derartige Geschwulst am Finger, die zu 
einer hochgradigen Knochendestruktion geführt hatte, sodann ein Xanthosarkom 
des Sprunggelenks, das dem Talus gestielt aufsaß und in das Sprunggelenk hinein- 
ragte. Erörterungen des Wesens der Xanthomzellen und Diskussion der Frage, 
ob tatsächlich Neubildungen oder Granulationsgeschwülste vorliegen. 


3) Herr Brade: Der Einfluß der Palliativtrepanation auf die Stau- 
ungspapille. 

Die Palliativtrepanation beseitigte in allen Fällen, wo sie rechtzeitig vor- 
genommen wurde, die Folgen der Stauungspapille. Die Hauptgefahr bei Stau- 
ungspapille besteht in der nachfolgenden Erblindung; sie kann mit Sicherheit 
nur vermieden werden, wenn das Sehvermögen vor der Operation noch praktisch 
brauchbar ist. Auf der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals wurde 
36mal bei intrakraniellen Prozessen mit Stauungspapille trepaniert. Das Haupt- 
kontingent stellten Gehirntumoren und tuberkulöse Meningitis. Die übrigen 
Fälle waren Pseudotumor, Gehirnabszeß, Kleinhirncyste, Solitärtuberkel, Cysti- 
cerkenmeningitis, Arteriosklerose der Hirngefäße, Gehirnschuß, Basisfraktur und 
Apoplexie. 16 Patt. starben an den Folgen der Operation; 10 weitere im Verlaufe 
von Monaten und Jahren an ihrem Grundleiden oder an interkurrenten Erkran- 
kungen. Von 2 Patt. fehlen Nachrichten, 8 sind noch am Leben und gehen ihrem 
Beruf nach. Bei einem der Patt., der vor 3 Jahren palliativ trepaniert wurde, 
konnte vor einigen Wochen ein Großhirntumor erfolgreich exstirpiert werden. 
Als Operationsmethode wurde die zweizeitige Trepanation der Schädelresektion 
vorgezogen, doch wurde der Knochendeckel im Bedarfsfalle stets entfernt. Trotz 
teilweise sehr großer Trepanationsöffnung kamen keine störenden Gehirnprolapse 
zur Beobachtung. 

Bei einem Pat., der vor 3 Jahren palliativ trepaniert wurde, konnte vor 
wenigen Wochen ein Großhirntumor mit Erfolg exstirpiert werden. In 24 von 
den 36 Fällen wurde Rückgang bzw. völliges Verschwinden der Stauungspapille 
festgestellt. Bei den übrigen 12 Fällen trat der Tod ein, bevor der Erfolg sich 
einstellen konnte. 4mal ging die Stauungspapille in Atrophie über, 3mal in doppel- 
seitige, Imal in einseitige. Alle diese 4 Fälle kamen reichlich spät zur Operation, 


4) Herr Tietze: Beiträge zu den Operationen an Zunge, Mund- 
Rachengebilden und Kehlkopf. 

Unter den von T. vorgenommenen Zungenoperationen war die Entfernung 
eines Cysticerkus eine Seltenheit. Die Blase saß in dem Zungenfleisch der rechten 
Seite, gut abgekapselt. Seit 2 Jahren bemerkt. 

Einmal wurde bei einem Karzinom des Zungengrundes der größte Teil der 
Zunge entfernt, der Rest stieß sich nekrotisch ab, trotzdem relativ gute Funktion 
bezüglich Sprache und Schluckakt. Aus dem Mundboden bildete sich eine Art 
Bürzel, der zuerst für ein Rezidiv gehalten wurde und wesentlich zur Erhaltung 
der Funktion beitrug. Für jauchige Karzinome dieses Standortes empfiehlt 
Redner temporäre Verlagerung der Trachea, da auf eine primäre Heilung nicht 
zu rechnen sei und die herabfließenden Sekrete leicht Pneumonie erzeugen können. 
In dem geschilderten Falle wurde der Kiefer durch eigene Schnittführung auf- 
geklappt. Um blutlos an den vorderen Teilen der Zunge zu operieren, empfiehlt 
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sich ein sehr einfaches Verfahren. Die Zunge wird an der Unterfläche mit einem 
Faden durchstochen, dessen beide Enden gleich lang gelassen sind, Nadel abge- 
schnitten, die beiden nun entstandenen Fäden vorn unter der Zunge und über dem 
Rücken derselben geknüpft, so daß der vordere Zungenteil von jeder Zirkulation 
abgeschlossen ist. Nach den Erfahrungen des Redners ist die Prognose operierter 
Zungenkarzinome nicht gut. Rezidive treten häufig nicht an der Operationsstelle, 
sondern in entfernten Drüsenregionen auf, obgleich bei jeder Operation sorgfältig 
mit ergiebigem Schnitt, am besten dem Küttner’schen, die betreffenden Re- 
gionen ausgeräumt werden. 

Bezüglich der Kehlkopfexstirpationen warnt Redner vor schematischem Vor- 
gehen. Die von Gluck ausgearbeitete Methodik mit der vollständigen primären 
Naht des Ösophagus bietet zweifellos in vielen Fällen ein glänzendes Verfahren, 
ist aber nur anzuwenden, wenn sich die Naht ohne Spannung bewerkstelligen läßt, 
sonst ist es besser, eine temporäre Fistel zu lassen, d. h. den Ösophagusrand teil- 
weise mit der Haut zu vernähen. Sorgfältig ist auf primäre Asepsis des Wund- 
gebietes bei der Operation zu achten, Operation bei tiefgelagertem Oberkörper. 
Übrig bleibende Fisteln lassen sich gewöhnlich plastisch in doppelter Etage gut 
schließen. Bei der halbseitigen Kehlkopfexstirpation hat Redner die Gluck’sche 
Methode nicht angewandt, sondern den Defekt einfach unter Tamponade heilen 
lassen. 

Diskussion: Herr Dreyer erwähnt eine Pat. der Küttner’schen Klinik, 
die von kompetenter chirurgischer Seite als inoperabel abgelehnt war. Sie hatte 
nämlich außer ihrem Zungenkarzinom noch eine Mitralinsuffizienz, war 75 Jahre 
alt und recht heruntergekommen. Trotzdem entschloß man sich zur Operation. 
Diese, einzeitig ausgeführt, wurde von der Pat. sehr gut überstanden, und bei 
der I Jahr später erfolgten Nachuntersuchung war die Pat. noch völlig gesund. 

Herr Küttner operiert die Larynxkarzinome in Schräglage und Lokal- 
anästhesie, bei den Pharynx- und Zungenkarzinomen verwendet er für die 
Voroperation am Halse, die bei rekliniertem Kopfe ausgeführt wird, meist tiefe 
Narkose und läßt die Patt. für den Eingriff in Mund- und Rachenhöhle, den er am 
sitzenden Pat. vornimmt, aufwachen; doch wurde mehrfach auch die ganze Opera- 
tion ohne Schwierigkeit in Lokalanästhesie durchgeführt. Von der intravenösen 
Narkose ist K. abgekommen, da er Embolien gesehen hat, die allerdings gutartig 
verliefen. Bei dem Meltzer-Auer’schen Verfahren ist ein sehr starker, wohl 
kaum indifferenter Sauerstoffstrom erforderlich, um das Einfließen von Blut 
zu verhindern. 

Die Zungenkarzinome operiert K. einzeitig, wenn die Zungenoperation vom 
Munde aus vorgenommen werden kann, was namentlich nach Durchtrennung des 
Zungenbändchens und weitem Vorziehen der Zunge an Zügeln auch bei großen 
Karzinomen gelingt; dagegen operiert er stets zweizeitig, wenn er den Kiefer seit- 
lich durchsägen muß. Bei einzeitiger Operation im letzteren Falle hat er mehrfach 
tödliche Lungenembolien erlebt, welche durch Thrombose der Jugularis in der 
unvermeidbar infizierten Wunde und Hinabfallen der Thromben ins rechte Herz 
bedingt waren. Auch bei kleinem Zungenkarzinom macht er prinzipiell die große, 
von ihm angegebene Drüsenausräumung auf beiden Seiten des Halses von einem 
Kreuzschnitt aus und unterbindet bei größeren Tumoren stets doppelseitig die 
Lingualis; von der meist eintretenden begrenzten Nekrose der Zungenwundränder 
hat er keine Schädigung gesehen. Bei sehr großen Zungen-Mundbodenkarzinomen 
unterbindet er gelegentlich einseitig die Carotis ext., warnt aber vor ihrer doppel- 
seitigen Ligatur. Die von englischen Chirurgen empfohlene präliminäre Laryngo- 
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tomie hält er für eine unnötige Komplikation. — Die Resultate der Operation 
des Zungenkarzinoms, welches K. in Schlesien des öftern bei Frauen sieht, sind, 
wenn man grundsätzlich die große Operation macht, nicht allzu ungünstig. 

Viel schlechter sind die Erfolge beim Pharynxkarzinom; es wäre ein großes 
Glück, wenn uns die Radiotherapie hier weiter brächte. Für die Krebse des Epi- 
und Mesopharynx hat K. niemals eine andere Schnittführung nötig gehabt, als 
die alte Langenbeck’sche seitliche Kieferdurchsägung, die idealen Zugang ge- 
währt. Bei den ziemlich häufigen Karzinomen des Hypopharynx, namentlich 
des Sinus pyriformis, muß die betreffende Larynxhälfte mitgenommen werden, 
die Operation wird durch mediane Spaltung des Zungenbeinkörpers erleichtert. 
Gastrostomie macht bei großen Operationen die Nachbehandlung viel einfacher. 

Von den Operationen wegen Larynxkarzinom geben die Laryngofissuren 
und halbseitigen Exstirpationen sehr erfreuliche Dauerresultate, von der Gluck- 
schen Versorgung der Wunde nach halbseitiger Laryngektomie hat K. Gutes ge- 
sehen. Dagegen hat er an der Totalexstirpation und vor allem an der gleich- 
zeitigen Exstirpation des Larynx und Pharynx nach Gluck wenig Freude erlebt. 


5) Herr Ernst Jeger (Breslau): Die operative Ausschaltung des 
Aortenbogens. 

J. demonstriert zunächst das Präparat eines Hundes, dem er 5 Monate vorher 
den Aortenbogen eröffnet und wieder vernäht hatte (s. Sitzungsbericht der südost- 
deutschen Chirurgenvereinigung, Breslau, November 1913); das Präparat zeigt 
ideale Verheilung und keine Spur von Thrombose. Fernerhin berichtet er über 
Versuche der operativen Ausschaltung eines Teiles des Aortenbogens, wie sie 
zwecks Beseitigung eines Aortenaneurysma in Frage käme. Nach einem von J.! 
zuerst gemachten Vorschlag wurde so vorgegangen, daß zuerst ein fremdes Blut- 
gefäß (Vena jugularis externa desselben Tieres bzw. Aorta oder Vena cava inferior 
eines anderen) End-zu-Seit zentral und peripher von der zu resezierenden Partie 
in die Aorta implantiert wurde. Es wurde dazu ein Verfahren angewendet, das 
die seitliche Implantation ohne Unterbrechung des Blutstromes in der Aorta ge- 
stattete, und das auf demselben Prinzip beruht, wie die von J. und Leland an- 
gegebene Methode der Naht des Aortenbogens (s. 0... Nach Schluß der Opera- 
tion konnte der zwischen beiden Implantationsstellen liegende Teil des Aorten- 
bogens reseziert werden. Bisher wurden keine Dauerresultate erzielt, da alle 
Tiere an irgendwelchen Komplikationen zugrunde gingen; ein Präparat, das 
einem Tier entstamnıt, welches 3 Tage post operationem an Pneumonie zugrunde 
ging (Demonstration), beweist jedoch die einwandsfreie Durchführbarkeit solcher 
Operationen und läßt bei weiterer Vervollkommnung der Technik Dauerresultate 
mit Sicherheit erhoffen. (Selbstbericht.) 


6) Herr W. Rübsamen (Posen): Zur Behandlung der Schuß- und 
Stichverletzungen der Lunge. 

Die Frage, wann bei Lungenverletzungen operativ vorzugehen ist, wann 
nicht, ist noch nicht entschieden. Vor kurzem hat Tiegel an der Hand einer 
klinischen Beobachtung und auf Grund von Tierversuchen auf die große Tendenz 
der Lungenwunden zur Spontanheilung aufmerksam gemacht. Diese Tendenz 
spricht, wie er meint, zugunsten einer konservativen Behandlung. 


1 jeger, Die Chirurgie der Blutgefäße und des Herzens. S. 262, Abb. 204. Berlin, 
August Hirschwald, 1913. 
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Auf der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses in Posen 
(Prof. Ritter) wurde bei 25 Fällen von penetrierender Lungenverletzung (10 Schuß- 
und 15 Stichverletzungen) 24mal rein konservativ verfahren, obwohl durchweg 
auf Grund der klinischen Symptome die Indikation für Thorakotomie und Naht- 
versorgung vorlag. | 

Nur in 1 Falle (allerdings sehr schwer) wurde operativ vorgegangen, aber 
mit ungünstigem Erfolg. 

Von den 24 konservativ behandelten Fällen ist nur einer gestorben, und zwar 
an einer oberflächlichen septischen, von der Einschußöffnung ausgehenden Ent- 
zündung. (Bei der Sektion erwies sich Lungenwunde und Bluterguß im Pleura- 
raum als vollkommen steril. Das Geschoß war dann weiter in den Herzbeutel 
gedrungen und hatte hier eine eitrige Perikarditis hervorgerufen.) j 

Demnach beträgt unsere Mortalität 4,14%; im Vergleich zu anderen Sta- 
tistiken sowohl operativ als auch konservativ behandelter Lungenverletzungen 
darf sie als ganz überraschend günstig bezeichnet werden. 

Diskussion. Herr Küttner: Die Lungenschüsse des Friedens und des 
Krieges gleichen einander insofern, als bei beiden Spontanheilungen die Regel 
bilden. Trotzdem sind die Kriegsverletzungen anders zu bewerten; denn einmal 
stirbt infolge der Verletzung durch die gefährlichen Kriegsprojektile ein großer 
Teil der durch die Lunge Geschossenen den Tod auf dem Schlachtfelde an Blutung 
und Pneumothorax, und zweitens sind die ungünstigen Transportverhältnisse 
des Krieges daran schuld, daß mancher erliegt, der unter günstigeren Umständen 
gerettet werden könnte. K. erwähnt aus seiner Kriegserfahrung Fälle dieser Art, 
die nach anfänglich glattem Verlauf auf dem Transport an schweren Nach- 
blutungen in die Pleura starben. Die langsamen Verblutungen aus Lungenwunden, 
bei denen immer erneute Hämorrhagien durch maximalste Kompression der Thorax- 
organe schließlich den Tod herbeiführen, hat K. im Frieden nicht gesehen; ihre 
ungünstige Prognose läßt sich vielleicht durch ein aktiveres Vorgehen bessern, 
eventuell mit Hilfe leicht transportabler, für den Kriegsgebrauch geeigneter, 
einfacher Überdruckapparate. Im Frieden kommt, abgesehen von Empyem und 
Lungenabszeß, ein operatives Vorgehen nur in Frage, wenn eine rasch zunehmende 
Blutung in die Pleura das Leben unmittelbar gefährdet; auch bei sehr hartnäckigem, 
nach Punktion stets rezidivierendem Hämothorax, der neben dem chronischen 
Verlauf den Nachteil der hochgradigen Thoraxschrumpfung hat, ist von der recht- 
zeitigen Operation unter Druckdifferenz eine Besserung der Resultate zu er- 
warten. Bei den Lungenschüssen des Krieges wird häufiger als bei denen des 
Friedens in den ersten Tagen nach der Verletzung das Auftreten ausgedehnter 
hämorrhagischer Infiltrationen des Lungengewebes beobachtet, die Pneumonien 
vortäuschen können, aber meist gutartig verlaufen. 

Herr Ritter geht noch näher auf den einzigen bei konservativer Therapie 
gestorbenen Fall ein. 


7) Herr Wierzyewski (Posen): Knochentransplantation bei tuber- 
kulöser Spondylitis. 

Tuberkulöse Knochen- und Gelenkerkrankungen heilen am leichtesten aus, 
wenn sie gut fixiert werden. Doch ist dies — im Gegensatz zu anderen Knochen- 
partien bei der tuberkulös erkrankten Wirbelsäule nur sehr schwer durchzuführen, 
wenn man nicht die jahrelange Gipsbettbehandlung vorziehen will. Trotz Gips- 
korsetts und orthopädischer Apparate wird sehr oft der Buckel größer, auch wenn 
der Prozeß als solcher schon ausgeheilt ist. Um dies zu verhindern, ferner um 
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die Wirbelsäule zu entlasten, hat Fritz Lange längs der Dornfortsätze der er- 
krankten Wirbelsäulenpartie Metallstäbe eingepflanzt. Diese Idee hat Albu 
derart modifiziert, daß er statt Metall Knochen benutzt, den er der Tibiakante 
entnimmt. Ein bis zwei Dornfortsätze oberhalb und unterhalb der erkrankten 
Partie sowie die Dornfortsätze des’ Buckels werden mittels Hammer und Meißel 
gespalten, die beiden Hälften auseinandergedrängt. In den so entstehenden Spalt 
wird ein entsprechend langer Periost-Knochenspan aus der Tibiakante eingelegt 
und mit den Dornfortsätzbändern straff vernäht. 

Da durch die Meißelschläge Erschütterung des Rückenmarks sowie ein Platzen 
des tuberkulösen Abszesses befürchtet werden mußte, hat W. je einen Knochen- 
span aus jeder Tibiakante entnommen und nach Abschieben der Muskelmassen 
und des Periosts von den Dornfortsätzen einen Span rechts, den anderen links 
an die Seiten der Dornfortsätze vernäht. Bei großem Buckel mußten die Späne 
entsprechend angebogen werden. Die wieder vereinigten Muskelmassen preßten 
die implantierten Knochenstücke kräftig an die Dornfortsätze an. 

Die Resultate der Operation sind sehr gut. Die Kranken konnten nach 
6 Wochen das Bett verlassen, und zwar ohne Unterstützung durch Korsetts, 
konnten etwa 2 Monate nach der Operation ihren Beruf wieder voll ausfüllen. 

Zwei Patt. sind an Fettembolie gestorben. Doch handelte es sich um Kinder 
mit Kompressionsmyelitis, bei denen also der Prozeß sehr weit vorgeschritten 
war, bei denen Lunge und Drüsen stark tuberkulös verändert waren, die — wie 
die Sektion erwies — doch in Kürze der Erkrankung erlegen wären. 

Trotz der zwei Todesfälle hat W. die Operation auch bei anderen Patt. aus-- 
geführt, weil sie, besonders bei der ärmeren Bevölkerung, die die Wohltaten der 
Höhensonne nicht genießen kann, die Behandlungsdauer ganz bedeutend abzu- 
kürzen erlaubt, die mit anderen Methoden oft jahrelang durchgeführt werden 
muß. — Doch operiert W. jetzt nur diejenigen Fälle, bei denen exakte Herz- und 
Lungenuntersuchung anzunehmen gestattet, daß der Kranke die Operation gut 
überstehen wird. 

Diskussion: Herr Küttner bestreitet die besondere Malignität der chirur- 
gischen Tuberkulose im Osten. Er hat in den verschiedenen Teilen Deutschlands, 
in denen er tätig war, keine wesentlichen Unterschiede feststellen können, auch in 
dem tuberkuloseverseuchten Hessen trat die Erkrankung nur besonders häufig, 
nicht aber schwerer als in anderen Gegenden auf. Selbst auf dem südafrikanischen 
Hochplateau, welches für tuberkulosefrei gilt, sah K. die chirurgische Tuber- 
kulose zwar selten, aber in der gleichen Form wie in unseren Regionen. 

Herr Ritter: Es handelt sich wohl um ein Mißverständnis. Er hat nicht 
gesagt, daß die Tuberkulose im Osten schlechtere Prognose als in anderen Gegen- 
den hat, sondern daß ein auffallender Unterschied zwischen den Tuberkulosen 
an der See und im Binnenlande besteht. An der See ist sie viel günstiger. 


9) Herr Pomorski: Erfolge der Operation bei Spina bifida und 
Encephalokele. 

in 9 Fällen der Encephalokele hat P. 4mal Heilung durch Operation er- 
wirkt. Operiert wurden Fälle von 2 Tagen bis zum 7. Monat. Die Hirnbrüche 
befanden sich meistens in der Gegend der Protuberantia occipitalis externa. Der 
Hirnbruchsack wurde bis an die Bruchpforte auspräpariert, eröffnet und am 
Stiel etagenförmig in den Defekt eingestülpt. 

Von 27 Fällen der Spina bifida operierte P. 17 Fälle Spina bifida cystica 
mit 12 Heilungen und 10 Fälle von Myelokele mit 3 Heilungen, im ganzen 27 Fälle 
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mit 15 Heilungen. Bei Spina bifida cystica Eröffnung des Sackes, Abtragung und 
Einstülpung des Restes in Etagen. Darüber eine Plastik aus der benachbarten 
Fascia lumbodorsalis. Beiderseits werden große Lappen der Fascie mit dem 
adhärenten Muskel ausgeschnitten, umgekrempelt und in Etagen zusammengenäht. 
Bei Myelokelen wird die Cyste eröffnet, das Hirnwasser entleert und der Hirn- 
sack in Etagen, ohne ihn abzutragen, eingestülpt. Darüber die oben beschriebene 
Plastik. 

In Fällen sehr breiter Defekte der hinteren Wirbelbögen werden mit dem 
Fascien-Muskellappen auch die seitlichen Processus transversi flach inzidiert bis 
an die Grenze der den Wirbelsäulenkanal deckenden Dura- und Fascien-Muskel- 
lappen samt dem Querfortsatzknorpel über den Defekt umgekrempelt und in 
Etagen vernäht. Warnung vor übermäßigem Druck auf die Nervensubstanz. 
Der Druck auf die Nervensubstanz beim Einstülpen des Hirnsackes und bei der 
Ausführung der Plastik veranlaßt trotz Aseptik hohe Temperatursteigerung, 
Krämpfe und Exitus. 

Diskussion: Herr Küttner betont, daß die Differentialdiagnose zwischen 
Myelocystokele und einfacher Meningokele vor der Operation nicht immer zu 
stellen sei. Auch nach ganz glatten Operationen reiner Menigokelen kommen in 
den ersten Tagen unerwartete Todesfälle vor, welche nach Fortfall des regu- 
lierenden Reservoirs durch akuten Hydrocephalus bedingt sind und durch ein 
schweres, von Krämpfen und hohem Fieber begleitetes Krankheitsbild eingeleitet 
werden. Meningitische Veränderungen wurden bei der Sektion dieser Fälle 
stets vermißt. Übrigens braucht der spontanen Perforation des Meningokelen- 
sackes die Meningitis nicht unbedingt zu folgen. 

Herr Richard Levy (Breslau): Die Erscheinung bei akuten Druck- 
steigerungen nach Operation der Spina bifida hat sich in einem Teile der 
von Herrn Küttner erwähnten Fälle sehr leicht dadurch nachweisen lassen, 
daß vor der Operation die Fontanelle normales Aussehen hatte und nachher sich 
ganz prall vorwölbte. In zwei Fällen der Küttner’schen Klinik kam es im An- 
schluß an die Operation zur Ausbildung von Liquorfisteln, ohne daß eine Infektion 
hinzutrat. Es ist gar nicht ausgeschlossen, daß die Kinder dieser Fistelbildung 
ihr Leben verdanken, indem durch den kontinuierlichen Abfluß des Liquor die 
Druckerscheinungen verhindert wurden, bis sich allmählich eine Gewöhnung an 
die neuen Verhältnisse eingestellt hatte. Die Fistel hat sich dann bei beiden ge- 
schlossen. 

Bei der von Herrn Wierzyewski vorgestellten Pat. hatte ich nicht den Ein- 
druck, daß sie selbständig gehen könnte. Ich glaube, in diesem Falle wäre doch 
mit einem Korsett der Pat. besser gedient gewesen. Überhaupt dürften frischere 
Fälle eher Aussicht auf erfreulichen Erfolg bieten. 


9a) Herr Pomorski: Thymusdrüsenresektion. Demonstration des Kindes. 

Ein 4monatiges Kind nach 6wöchiger fruchtloser Behandlung wurde wegen 
Tracheostenosis thymica operiert. Linker Thymuslappen wurde reseziert. Längs- 
schnitt. Augenblicklicher Erfolg während der Operation, nach der Ausräumung 
des Lappens aus dem Substernalraum Erfolg dauernd. Das jetzt l1Omonatige 
Kind.wurde als geheilt vorgestellt. 

Diskussion: Herr Ritter stellt eine Pat. vor, der er bei hochgradigem Base- 
dow den rechten Thyreoidealappen und ein recht großes Stück der persistierenden 
Thymus entfernt hat. Er hat in der vorigen Sitzung seine Bedenken über den 
Zusammenhang von Thymus und Basedow geäußert. Zweifellos ist allerdings, 
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daß, wie auch der jetzige Fall zeigt, viel häufiger die Thymusdrüse persistiert, als 
man früher glaubte. Der Erfolg der Operation war ganz ausgezeichnet. Von 
einer Änderung des Blutbildes in bezug auf die Lymphocyten war aber keine Rede. 


10) Herr Küttner: Die Fehlerquellen der Appendicitisdiagnose. 

Eingehende Darstellung der Fehlerquellen und ihrer Vermeidung, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der durch die Frühoperation nötig gewordenen ver- 
antwortungsvollen Frühdiagnose. 

(Der Vortrag erscheint ausführlich in den »Beiträgen zur klin. Chirurgie«.) 

Diskussion: Herr Dreyer weist darauf hin, daß beim Lockern von nach 
Cholecystektomie und Hepaticusdrainage um die Operationsstelle eingelegten 
Tampons die Patt. oft über Schmerzen am unteren Ende des Brustbeins klagen. 
Er glaubt daher, daß, wenn auf Cholelithiasis verdächtige Patt. Schmerzen an 
der erwähnten Stelle angeben, dies im Sinne der Cholelithiasisdiagnose verwertet 
werden kann. 

Herr Peiser (Posen) weist auf die Schwierigkeiten der Diagnose bei Kindern hin, 
wenn im Verlaufe akuter Infektionskrankheiten (Angina, Erythema nodosum usw.) 
bei dauerndem Anstieg von Temperatur und Puls Schmerzen, oft recht heftiger 
Art, in der Blinddarmgegend auftreten. Man findet dann, wie P. zweimal be- 
obachten konnte, makroskopisch keine Veränderungen am Peritoneum und 
Appendix. Das Fieber bleibt nach der Operation unverändert bestehen. Man 
soll sich bei derartigen Fällen unter klinischer Beobachtung abwartend verhalten. 

Herr v. Mieczkowski (Posen) weist darauf hin, daß man bei nervösen Patt. 
mit ganz besonderer Vorsicht die Fälle von chronischer Appendicitis ohne deutlichen 
Anfall prüfen muß. Es handelt sich da oft um nervöse Erscheinungen, die mit 
dem Wurmfortsatz nichts Gemeinsames haben. Man findet bei der Operation 
sehr geringe oder gar keine pathologischen Veränderungen, und die Patt. haben 
ihre Beschwerden weiter — wie vor der Radikaloperation. Redner führt drei 
Fälle an, die vor mehreren Jahren operiert sind und noch jetzt von Zeit zu Zeit 
in der Sprechstunde erscheinen, um über ihre alten Beschwerden zu klagen. 

Herr Philipowicz (Breslau) weist darauf hin, daß auch die Appendicitis 
des höheren Alters sehr atypisch und larviert verlaufen kann. Die Beteiligung 
‚der kindlichen Appendix bei Infektionskrankheiten ist ihrem Reichtum an Iym- 
phatischem Gewebe zuzuschreiben (Tonsille des Bauchraumes). Im Alter sind 
Verwechslungen mit Ileus, wie dies Herr Küttner besonders hervorgehoben hat, 
mit Pankreatitis und mit malignen Tumoren leicht möglich und oft nicht zu ver- 
meiden, wie Vortr. an 29 Fällen der v. Eiselsberg’schen Klinik zeigen konnte. 
Man kann sagen, daß der Schaden für die Patt. bei Operation wegen Fehldiagnose 
unvergleichlich geringer ist als beim zu späten Eingriff bei zweifelhafter Diagnose. 

Herr Arndt (a. G.) gibt seiner Freude darüber Ausdruck, daß Herr Küttner 
dem Furor operativus durchaus nicht das Wort redet und bei unklaren Schmerzen 
im Abdomen nicht & tout prix auf denWurmfortsatz losstenert. Wie schwer die 
Diagnose der Appendicitis sein kann und welchen Irrtümern wir bei ihr ausgesetzt 
sein können, geht aus einer Zusammenstellung Spelissy’s hervor, welcher, ge- 
stützt auf Operations- und Obduktionsbefunde, feststellen konnte, daß vom 
Zwerchfell bis zum Beckenausgang kein Organ gefunden wurde, daß nicht zur 
Verwechslung mit Perityphlitis geführt hätte. Als Gynäkologe möchte A. be- 
sonders auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenüber der akut ein- 
setzenden Salpingitis gonorrhoica hinweisen, die durchaus nicht immer doppel- 
seitig zu sein braucht, sondern im Beginn zunächst nur eine Seite befallen 
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kann. Der gynäkologische Tastbefund kann im akuten Beginn völlig im Stich 
lassen, da das Fimbrienende noch nicht verschlossen zu sein braucht und die Tube 
als Retentionstumor, als Saktosalpinx palpatorisch noch nicht imponiert. In 
solchen Fällen ist es unerläßlich, nach Residuen eines gonorrhoischen Infektes 
zu fahnden (positiver Gonokokkenbefund, Sänger’sche Flecken, Kolpitis, Ver- 
änderungen an den Bartholini’schen Drüsen), die wohl stets bei eingehender 
Untersuchung gefunden werden können. A. fordert, daß bei allen zum Zwecke 
der Entfernung des Appendix unternommenen Laparotomien das weibliche 
Genitale einer genauen Revision zu unterziehen ist, ‚besonders dann, wenn der 
Operationsbefund am Typhlon den klinischen Erscheinungen nicht entspricht, 
denn besonders in letzter Zeit häufen sich in der Sprechstunde des Gynäkologen 
die Fälle, in denen wegen appendicitischer Beschwerden der Wurmfortsatz ent- 
fernt wurde, und wo in der Rekonvaleszenz oder später ein gynäkologisches Leiden 
manifest wird. Bezüglich der neurasthenischen Beschwerden und Anfälle, die 
zur Verwechslung mit appendicitischen Attacken Veranlassung geben können, 
glaubt A., daß dieselben bei der heutigen Typhlophobie aller Volksschichten 
häufiger sind, als man allgemein anzunehmen pflegt. Der Mac Burney’sche 
Punkt spielt bei der Differentialdiagnose eine untergeordnete Rolle, und gerade 
der Gynäkologe findet bei Frauen mit einem Einschlag ins Hysteroneurasthenische 
recht häufig keinen schmerzhaften Mac-Burney. Im Zusammenhang mit den 
neurasthenischen Attacken (Pseudoappendicitis nervosa) möchte A. die astheni- 
schen Anfälle erwähnen, die den appendicitischen aufs Haar gleichen können und 
die man in neuerer Zeit gern in Beziehung zum Coecum mobile bringt. Diese 
Anfälle sind ein Epitheton asthenischer Individuen mit infantilem Habitus und 
beruhen wohl auf einer Überempfindlichkeit des sympathischen Nervenkomplexes. 


11) Herr Peiser (Posen): Über postoperative Magen- und Darm- 
lähmungen. 

Vortr. unterscheidet unter den postoperativen Lähmungszuständen des 
Magen-Darmkanals die Magenlähmungen, die Magen- und Darmlähmungen und 
die Darmlähmungen. Die postoperative Magenlähmung ist weit häufiger, als 
wir im allgemeinen annehmen, besonders wenn wir die leichten Grade und die 
frühen Stadien berücksichtigen. Oft drängen uns Klagen über Übelkeit und 
übelriechendes Aufstoßen zur Magenspülung, die dann zur Entleerung größerer 
Mengen stinkender Flüssigkeit führt. Das sind durchweg Fälle von Magen- 
lähmung im Anfangsstadium, denen wir immer häufiger begegnen, seitdem wir 
resoluter als früher frühzeitig zum Magenschlauch greifen. Das Extrem nach der 
anderen Seite sind die bekannten, aber selteneren Fälle von Magenlähmung mit 
riesiger Dilatation und gußweisem Erbrechen, mit profuser Sekretion der Magen- 
schleimhaut, mit oder ohne arteriomesenterialem Duodenalverschluß. Zur Magen- 
lähmung disponieren früher bestehende Magenaffektionen (auch familiäre Magen- 
schwäche) oder Krankheiten mit Rückwirkung auf den Magen (Gallensteine, 
chronische Appendicitis, Gastroptose, Enteroptose usw.) und nervöse Veran- 
lagung. Man findet die postoperative Magenlähmung häufiger in den besseren 
Ständen, in der Privatpraxis, als bei der niederen Bevölkerung. Vortr. verweist 
auf 6 Fälle der Privatpraxis gegenüber 1 aus den niederen Ständen. Prophylak- 
tisch soll man bei darauf ‚verdächtigen Kranken und bei Neurasthenikern nach 
der Operation der Funktion des Magens besondere Aufmerksamkeit zuwenden 
und einer Überfüllung vorbeugen, die die spontane Rückbildung der Lähmung 
hindert. Also nicht zu frühzeitige Ernährung per os. Das ist um so wichtiger, als 
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gerade diese Magengelähmten über dauernden, quälenden Durst klagen, Es gibt, 
vom Diabetes abgesehen, keine Komplikation, die nach Ablauf des 1. Tages nach 
der Operation einen so unstillbaren Durst unterhält, wie die Magenlähmung. 
Postoperativer anhaltender Durst ist gleichbedeutend mit begründetem Verdacht 
auf eine im Gange befindliche Magenlähmung. 

Es gibt dann noch eine ganz andere Form der postoperativen Magenlähmung 
ohne profuse Sekretion und ohne Duodenalverschluß, dafür aber gewöhnlich mit 
Darmlähmung verbunden, also Fälle von Magen- und Darmlähmung. Vortr. 
berichtet ausführlich über einen solchen Fall mit diffusem Meteorismus. Ri- 
zinusöl nach 6 Stunden unverändert im Magen. Kein Aufstoßen. Kein Er-. 
brechen. Erfolg durch intramuskuläre Injektion von Hormonal. Diese Art von. 
Magen- und Darmlähmung wird in der Literatur nicht besonders berücksichtigt, 
ist aber sicher nicht selten. Sie verschwindet offenbar unter dem Bilde des post- 
operativen, paralytischen lleus, bei dem der Darmlähmung alle Aufmerksamkeit 
geschenkt, das Verhalten des Magens aber nicht weiter beachtet wird. 

Bei der Frage der postoperativen Darmlähmung beschränkt sich Vortr. auf 
die praktisch therapeutische Seite. Er hat vom Physostigmin, Peristaltin, Sen- 
natin usw. sichere Erfolge nicht gesehen, dagegen gerade in schweren Fällen vom 
Hormonal. Zu empfehlen ist die postoperative Wärmebehandlung des Abdomens, 
aber nicht bei eitriger Peritonitis, bei der sie zur Anregung der Resorption von 
Bakterien und Toxinen ins Blut führt, und nicht in Form der Heißluftkästenbäder, 
die bei der empfohlenen Temperatur von 120—150°C beträchtliche Anforde- 
rungen an das Herz stellen. Vortr. sieht im Gegensatz zu Bier in dieser Form’ 
des Heißluftbades kein unschuldiges Mittel für frisch Operierte und empfiehlt 
die neuerdings in den Handel kommenden elektrischen Wärmekissen, die gut 
in die Tiefe wirken, ohne das Allgemeinbefinden zu beeinträchtigen. 


12) Herr Küttner: Die Pankreaskomplikationen der Magenresek- 
tion nach der zweiten Billroth’schen Methode. 

K. ist mit der Verwendung des Pankreas zur Deckung des Duodenalstumpfes, 
die neuerdings von verschiedenen Seiten empfohlen worden ist, mit der Zeit immer 
zurückhaltender geworden. Unter 170 in den letzten 6 Jahren ausgeführten Re- 
sektionen ergaben die Operationen, bei welchen das Pankreas, sei es durch Re- 
sektion, sei es durch Naht in Angriff genommen wurde, genau die doppelt so 
hohe Mortalität (36°%,), als die Operationen, bei denen das Pankreas unberührt 
blieb (18%). Diese große Differenz ist nicht nur dadurch bedingt, daß die erste 
Kategorie die größeren Eingriffe umfaßt; denn die letal verlaufenden Fälle mit 
Pankreasoperation zeigten drei Todesursachen, die bei den übrigen nicht vorkamen, 
nämlich erstens Fettnekrosen, zweitens Fälle von rasch tödlich verlaufender Peri- 
tonitis mit dem gleichen hämorrhagischen Exsudat wie bei der Fettnekrose, und 
schließlich Todesfälle ohne autoptischen Befund nach ganz einfacher, keinen 
Shock bedingender Operation unter genau dem gleichen klinischen Bilde, wie bei 
der Fettnekrose. Die Fälle von hämorrhagischem Exsudat mit oder ohne Fett- 
nekrose sind sicher auf das Pankreas zu beziehen, bei den letztgenannten Fällen 
ist es zweifelhaft. — K. schließt aus seinen Beobachtungen, daß man bei der 
Magenresektion nicht ohne Not am Pankreas operieren, auf der anderen Seite aber 
natürlich auch nicht soweit gehen soll, ein im übrigen resezierbares Karzinom 
wegen der Notwendigkeit einer Operation am Pankreas als inoperabel anzu- 
sehen. 
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13) Herr Richard Levy (Breslau): Über gleichzeitiges Vorkommen 
von Ulcus und Carcinoma ventriculi. 

L. bespricht zwei Magenresektionsfälle, bei denen sich neben einem Kar-. 
zinom noch verschiedene Ulcera rotunda befunden haben. In dem einen 
Falle hat sich histologisch die Entwicklung des Karzinoms aus einer Ulcusnarbe 
mit Sicherheit feststellen lassen, doch fehlten hier alle klinischen Anhaltspunkte 
für das frühere Bestehen eines Ulcus. Die beiden noch nebenbei bestehenden 
Ulcera ließen nichts von Karzinom erkennen. 

Im zweiten Falle Ulcusanamnese. Die Beschwerden nahmen in den letzten 
Monaten einen anderen Charakter an; beim Probefrühstück freie Salzsäure 10, 
nach Probemahlzeit Fehlen freier Salzsäure. Diagnose: Karzinom auf Ulcus- 
basis. Das Resektionspräparat zeigt unabhängig von dem Pyloruskarzinom 
typische Ulcera rotunda im präpylorischen Teil, ein anderes nahe beim Karzinom. 
Hier war bei der histologischen Untersuchung kein Anhaltspunkt dafür vor- 
handen, daß das Karzinom aus einem Ulcus hervorgegangen ist. 


14) Herr Hanck (Posen): Zur Prognose und Therapie des perforierten 
Magengeschwürs. 

Die Gegensätze in den Anschauungen der einzelnen Autoren über die 
krebsige Umwandlung eines Ulcus ventriculi bzw. die Möglichkeit, daß ein schein- 
bares Ulcus schon ein Karzinom ist, sind schwer überbrückbar. Beim per- 
forierten Magengeschwür wird ganz allgemein mit der Möglichkeit eines Kar- 
zinoms nicht gerechnet. 

Das ist nicht ganz gerechtfertigt. Auf der chirurgischen Abteilung des 
Städt. Krankenhauses in Posen (Prof. Ritter) wurde ein 8 Stunden nach der 
Perforation eingelieferter Mann mit Exzision des Geschwürs weit im Gesunden 
behandelt. Die mikroskopische Untersuchung (Prof. Busse) ergab im Grunde 
des Geschwürs »epithelähnliche Zellstränge, die dem Pathologen den 
Verdacht einer atypischen Epithelwucherung erregten«. Nach rascher 
Heilung blieb Pat. ca. I Jahr arbeitsfähig. 

Dann fand sich bei seiner Wiederaufnahme ein großes Karzinom an 
gleicher Stelle, das mit der vorderen Bauchwand verwachsen war und das 
durch die Operation verifiziert wurde. 

Man wird daher mit der Möglichkeit, daß auch beim perforierten Magen- 
ulcus in Wirklichkeit schon ein Karzinom vorliegt, mehr wie bisher rechnen 
müssen. 

Ob die Prognose dabei besser wird wie bisher ist angesichts des vorliegenden 
Filaes, bei dem trotz frühzeitigster Resektion im Gesunden ein Rezidiv eintrat, 
zweifelhaft. 

Diskussion: Herr v. Mieczkowski (Posen) demonstriert einen wegen 
Carcinoma pylori resezierten Magen. Außer dem Pyloruskarzinom sieht man an 
dem Präparat ein typisches Ulcus rotundum in der Nähe der kleinen Kurvatur. 





2) Arnold Josefson. Dentition, Haarentwicklung und innere 
Sekretion. (Hygiea Bd. LXXVI. Hft.4. p. 201—239. 1914. [Schwed.]) 
Im Jahre 1911 hat J. im Neurologischen Zentralblatt darauf aufmerksam 
gemacht, daß die Zahnentwicklung von den Drüsen mit innerer Sekretion beeinflußt 
ist. Verf. kann jetzt eine Beobachtung einer familiären Haar- und Zahnentwick- 
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lungsanomalie mitteilen. Auf Grund seiner Beobachtungen und Studien ist er 
zur Überzeugung gekommen, daß auch die Haarentwicklung unter dem Einfluß 
der inneren Sekretion steht. Verf. teilt 5 Fälle mit, die er durch Abbildungen und 
Röntgenbilder illustriert. Das Resümee seiner Ausführungen ist, daß Haar- und 
Zahnentwicklung unter Einfluß der inneren Sekretion stehen; und zwar kommt 
das ganze Drüsensystem mit innerer Sekretion in Frage. Unter anderem geht 
das daraus hervor, daß Hemmung der inneren Sekretion Hemmung, andererseits 
Steigerung wieder Steigerung der Dentition und der Haarentwicklung im Gefolge 
hat. Das gleichzeitige Vorkommen von Zahndefekten und Hypertrichosis beruht 
auf einer gemzinsamen Hemmung der inneren Sekretion. Eine verspätete Zahn- 
entwicklung muß beachtet werden und indiziert in manchen Fällen eine Organo- 
therapie, die dann eine intensivere Dentition bezw. Haarentwicklung zur Folge 
hat. In Familien mit angeborenen Eigentümlichkeiten der verschiedensten Art 
sollte besonders auf die Zahn- und Haarentwicklung geachtet werden. In ge- 
wissen Fällen ist eine Organotherapie der Schwangeren berechtigt und sollte 
versucht werden. Fritz Geiges (Freiburg). 


3) V. Christiansen. Lipodystrophia progressiva. (Hospitalstidende 

Jahrg. 57. Hft.8 u.9. 1914. [Dänisch.]) | 

Verf. beschreibt einen Fall von Lipodystrophia progressiva bei einem 17jäh- 
rigen Mädchen. Das seltene Krankheitsbild ist von Simons zuerst beschrieben 
worden (Zeitschrift f. d. ges. Neurologie u. Psych. Bd. IX. Hft. 4. p. 377). Bis 
zu seinem 6. Lebensjahre hatte sich das Mädchen ganz normal entwickelt. Von 
da an entwickelte sich ganz unmerklich und langsam eine Atrophie des Fett- 
gewebes am Oberkörper und im Gesicht. Nach einigen Jahren bildete sich dann 
eine Hypertrophie des Fettgewebes der unteren Körperhälfte heraus, die mit der 
Atrophie der oberen Körperhälfte in seltsamem Kontrast steht. 5 Abbildungen 
illustrieren das Krankheitsbild. Fritz Geiges (Freiburg). 


4) F. Lejars (Paris). Les reliquats traumatiques des parties 
molles: h&matomes anciens et.necroses graisseuses circon- 
scrites. (Semaine medicale 1914. Nr. 9.) 

L. macht auf die nach Traumen bisweilen zurückbleibenden »Weichteil- 
geschwülste« aufmerksam, die auf abgekapselten Hämatomen oder umschriebenen 
Fettgewebsnekrosen beruhen, und mit echten Geschwülsten verwechselt werden 
können; sie machen sich oft erst zu einer Zeit bemerkbar, wo das ursprüngliche 
Trauma längst vergessen ist. Die in der Muskulatur entwickelten Hämatome 
werden, wie L. an einigen eigenen Beobachtungen zeigt, bisweilen unter der An- 
nahm: eines Bauchwanddesmoids oder eines Muskelsarkoms operiert. Einen den 
nach Küttner durch abdominelle Fettnekrose und sudkutane Fettspaltung ent- 
standenen umschriebenen Geschwulstbildungen analogen Fall sah L. bei einer 
60jährigen Frau mit gänseeigroßer Geschwulstbildung der Gesäßgegend, die unter 
der Diagnose Muskelsarkom entfernt wurde. Die Kranke war vor 4 Jahren heftig 
auf die Gesäßgegend gefallen. Nach dem histologischen Befund handelte es sich 
um eine reaktive Fettgewebsentzündung, die sekundär nach einer Fettgewebs- 
nekrose aufgetreten war. Mohr “(Bielefeld). 
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5) W.Parin. Über traumatische Epithelcysten. (Chirurgia Bd. XXXV. 
p. 3. 1914. [Russisch.]) 

Als Ergänzung zur Statistik Pietzner’s, der 75 Fälle von traumatischen 
Epithelcysten zusammenstellt, ohne dabei aber die russische Literatur zu berück- 
sichtigen, führt Verf. noch 19 von russischen Autoren veröffentlichte Fälle an und 
berichtet noch über 6 eigene Beobachtungen, bei denen sich stets ein lokales 
Trauma als Ausgangspunkt der Cystenbildung nachweisen ließ, weßhalb der Verf. 
sich auch nach eingehender Kritik der Erklärungsversuche für die Entstehung der 
Epithelcysten entschieden zugunsten der Theorie, welche eine traumatische Ätio- 
logie annimmt, ausspricht. F. Michelsson (Riga). 


6) A Poncet et R. Leriche. Du röle de la tuberculose dans la 
production des n&oformations kystiques. (Lyon chirurg. 1914. 
T.XI. p.1.) 

Seit dem Jahre 1906 haben die Verff. immer wieder darauf hingewiesen, daß 
eine große Zahl von Geschwülsten nichts weiter als eine entzündliche Reaktion 
auf einen mechanischen, toxischen oder infektiösen Reiz darstellt, wobei sie der 
Tuberkulose in dieser Beziehung eine große Rolle beimessen. 

In dieser Arbeit soll nur die Bedeutung der Tuberkulose bei der Entstehung 
cystischer Neubildungen untersucht werden. Daß Synovialcysten häufig nicht 
nur durch eine tuberkulöse Infektion, sondern auch direkt durch Tuberkelbazillen 
verursacht werden, kann jetzt wohl als erwiesen betrachtet werden. Eine nicht 
geringere Rolle spielt die Tuberkulose nach Ansicht der Verff. aber auch bei den 
cystischen Veränderungen der Schilddrüse. Histologisch läßt sich die Tuberkulose 
allerdings nur selten nachweisen. Die Tatsache aber, daß von 27 wegen Kropf in 
der letzten Zeit von den Verff. operierten Patt. 20 an latenter Tuberkulose litten, 
legt doch den Gedanken nahe, daß die adenomatöse Proliferation eine der Reak- 
tionsformen der Schilddrüse auf die Tuberkulose bildet. 

Wie die Untersuchungen Hedinger’s zeigen, kann man dazwischen bei einer 
systematischen histologischen Untersuchung an Kröpfen, die makroskopisch keiner- 
lei Verdacht auf. Tuberkulose wachrufen, doch tuberkulöse Veränderungen nach- 
weisen. Die Annahme erscheint daher nicht unberechtigt, daß die Spuren einer 
tuberkulösen Infektion häufig übersehen werden, weil sie entweder zu wenig scharf 
ausgeprägt sind oder zu bald wieder verwischt werden, besonders wenn man be- 
denkt, daß man auch bei der Tuberkulose anderer Organe häufig keine Tuber- 
keln findet und Drüsen auch auf eine virulente Tuberkulose nur mit einer ade- 
nomatösen Proliferation reagieren. Bei Tuberkulösen muß daher ein Kropf aller 
Wahrscheinlichkeit nach als eine entzündliche Tuberkulose der Schilddrüse auf- 
gefaßt werden. Ä 

Bei den Eierstockscysten wird allgemein ein entzündlicher Ursprung als mög- 
lich angenommen nur, wenn es sich um kleine Cysten handelt; bei großen solitären, 
spontan bei jungen Mädchen auftretenden Cysten wird aber eine entzündliche 
Entstehung nie in Betracht gezogen. Daß aber auch solche Cysten gelegentlich 
auf tuberkulöser Grundlage beruhen können, wird durch eine von den Verff. mit-. 
geteilte Beobachtung bewiesen, bei der es sich um eine 30jährige Frau mit einer 
Tuberkulose der Tuben handelte, bei der der eine Eierstock eine orangengroße. 
Cyste aufwies, während der andere mikrocystisch degeneriert war. Der Inhalt der 
Cyste war steril, und bei der histologischen Untersuchung fanden sich an den Eier- 
stöcken keinerlei Zeichen von Tuberkulose. Die Verff. nehmen aber trotzdem 
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einen ätiologischen Zusammenhang zwischen der Tuberkulose der Tube und der 
Ovarialcyste an, da auch von Pollosson und Violet über ganz analoge Beobach- 
tungen berichtet worden ist. Sie sehen in diesem Zusammentreffen einen weiteren 
Beweis dafür, daß die einzelnen Gewebe verschieden auf denselben infektiösen 
Reiz reagieren können, wobei sie aber ausdrücklich hervorheben, daß sie weit 
davon entfernt sind, jede scheinbar spontan entstandene Eierstockscyste auf 
Tuberkulose zurückzuführen. Daß aber auch große solitäre Eierstockscysten, 
trotz mangelnder spezifischer histologischer Veränderungen auf Tuberkulose be- 
ruhen können, steht für sie außer Zweifel, und sie schlagen daher für die patholo- 
gisch-anatomische Einteilung der tuberkulösen Adnexerkrankungen folgendes 
Schema vor: 

1) Tuberkulose der Tube mit gesundem Ovarium. 

2) Tuberkulose der Tube mit Tuberkulose des Ovarium. 

3) Tuberkulose der Tube mit tuberkulöser (follikulärer) Ovarialcyste. 

4) Tuberkulose der Tube mit nicht spezifisch veränderter Ovarialcyste (ent- 
zündliche Tuberkulose). 

5) Entzündliche Tuberkulose der Tube (Hydrosalpinx) mit mikrocystischem 
Ovarium. 

6) Gesunde Tube mit mikrocystischem Ovarium (entzündliche Tuberkulose). 

7) Gesunde Tube mit Ovarialcyste (entzündliche Tuberkulose). 

F. Michelsson (Riga). 


7) Duteil. Etude sur les kystes simples des os. 748. Paris, G. 

Steinheil, 1913. 

Das verschiedenartige histologische Bild der einfachen Knochencysten läßt 
auf abweichenden pathologischen Ursprung schließen. Verf. schließt sich der 
Einteilung v. Haberer’s an und läßt sie entstehen 1) auf dem Boden einer Neu- 
bildung, zumeist eines Sarkoms, 2) einer Ostitis fibrosa, 3) eines chronisch-ent- 
zündlichen Prozesses, 4) eines Trauma, und hier entweder durch die Bildung 
eines verhärteten Hämatoms, eines entzündlichen Prozesses oder einer Ostitis 
fibrosa. Kraef (Zittau). 


8) B. Szerszynski. Zur Frage der Endotheliome. (Przegl. chir. i 

ginek. Bd. VIII. Hft. 2. [Polnisch.]) . 

Kasuistik von fünf Fällen. Die Geschwülste kommen am häufigsten in den 
Speicheldrüsen vor, und zwar besonders in der Parotis. Charakteristisch für sie 
ist der langsame Verlauf und Mangel inniger Verwachsungen mit der Umgebung. 
Rezidive treten manchmal sehr spät auf, müssen aber nicht immer bösartig sein. 
in einer Reihe von Fällen ist der Verlauf von vornherein bösartig. Histologisch 
sieht man beim Lymphangioendotheliom im Bindegewebe Zellenstreifen, die an 
Lymphräume erinnern, die mit Zellen gefüllt sind. Manche Bilder erinnern an 
Krebs. Die Hämangioendotheliome zeigen ein Netz erweiterter Kapillaren, deren 
Lichtung mit Endothelien gefüllt ist. A. Wertheim (Warschau). 


9) v. Stein. Ergänzungsbeobachtungen zur Krebs- und Sarkom- 
therapie mittels Acidum pyrogallicum oxydatum (Pyraloxin). 
Kalksalze. Chromsäure. Kampfer. Hexaoxydiphenyl. Mit 
1 Tafel. (Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. VI. Hft. 6.) 

Verf. hat inoperable Krebse des Kehlkopfs, des Rachens, der Mandeln und 

Zunge usw. durch Behandlung mit Pyraloxin (Acidum pyrogallicum oxydatum) 
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allein und in Kombination mit Calcium lacticum, Kampferöl, zu heilen versucht. 
Er kommt auf Grund einer nicht ganz kleinen Beobachtungsreihe zu dem Schluß, 
daß Pyraloxin im Anfangsstadium des Krebsleidens heilend wirkt, jedenfalls 
die Krebsentwicklung hemmt, besonders in Verbindung mit Calcium lacticum, 
durch dessen Anwendung auch größere Blutungen vermieden werden. Er emp- 
fiehlt es vor Operationen, um »das Operationsfeld abzugrenzen«. Ein Fall von 
Lymphosarkom des weichen Gaumens wurde angeblich geheilt. Eine gleichzeitig 
vorgenommene Kur mit großen Kampferdosen wirkte bei ulzerierten Krebsen 
bakterizid und beeinflußte das Allgemeinbefinden in günstiger Weise. Jedenfalls 
scheint durch die vorgenommene Behandlung der tödliche Ausgang hinausgerückt 
zu sein. Engelhardt (Ulm). 


10) P. J. Tanfijjew. Paraffingeschwülste, zwecks Befreiung vom 
Militärdienste hervorgerufen. (Prakt. Wratsch 1914. Nr.8 u. 9.) 
T. sah innerhalb 3 Jahren in einer Stadt im Südwesten Rußlands 38 solche 
Geschwülste; in mehreren Fällen waren sie multipel. Ausführlich werden die 
Symptome geschildert. Wenig Nutzen für die Diagnose gibt die Erwärmung der 
Geschwulst. Mit der Zeit werden diese härter infolge Ersatzes des Paraffins durch 
Bindegewebe. Das Vorhandensein entzündlicher Symptome, sowie rasch aus- 
heilender Fisteln und Geschwüre sind Zeichen erst vor kurzer Zeit erzeugter 
Geschwülste. Gückel (Kirssanow). 


11) E. Hartung (Berlin-Neukölln). Beitrag zur Beseitigung der 
Emboliegefahr bei Paraffininjektionen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1913. Nr. 49.) 

H. macht vor der Paraffininjektion den betreffenden Teil — durch besonders 
konstruierte Klemmen usw. — blutleer und läßt das dann eingespritzte Paraffin 
gehörig erstarren, bevor er die Blutabsperrung wieder aufhebt. Auf diese Weise 
konnte er bisher stets der Emboliegefahr vorbeugen. Kramer (Glogau). 


12) E. Lewenstein. Infektion durch Mikrokokkus tetragenus beim 

Menschen. (Przegl. chir. i ginek. Bd. VIII. Hft. 2. [Polnisch.]) 

Der 27jährige Kranke bemerkte eine anfangs schmerzlose Schwellung der 
Leistendrüse, welcher abendliche Schüttelfröste vorangegangen waren. Die 
Schwellung ist inzidiert worden, es entleerte sich etwas Eiter, doch erfolgte 
keine Besserung. Verf. fand eine Schwellung der linken Leistendrüsen, die 
kleine Operationswunde trocken, in der Tiefe eine graue Drüse. Keine 
Verletzung der Beine, keine venerische Infektion. Erweiterung der Wunde, 
Entfernung zweier Drüsen. Tamponade, keine Besserung. Die Untersuchung 
des Blutes und Eiters ergab Mikrokokkus tetragenus. Radikale Entfernung aller 
infiltrierten Gewebe und Drüsen bis auf die tiefe Fascie. Erfolg in bezug auf 
Temperatur und Wundheilung negativ, worauf Autovaccine, intravenöse Sublirmat- 
injektionen und Collargol per rectum verwendet wurden. Dann Arsentherapie. 
Nach 2 Monaten langsame Heilung. Die Fälle sind selten, die Literatur des Gegen- 
standes spärlich. Verf. gibt aus derselben auszugsweise 11 Krankengeschichten 
wieder und schildert das klinische Bild der Infektion. Seine Schlüsse sind fol- 
gende. Der Mikrokokkus tetrag. vermag ohne Zutun anderer Bakterien eine 
außerordentlich chronische Blutinfektion herbeizuführen, welche mit einer 38,5° 
nicht übersteigenden Temperatur einhergeht. Die dabei auftretende Infektion 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 23. 987 


der Drüse ist atonisch, wenig schmerzhaft, die Eiterung gering. Die Wundheilung 
ist langsam, die Granulationen torpid. Der Erfolg einer lokalen und allgemeinen 
Therapie ist zweifelhaft. Neben relativ gutartigen Fällen kommen auch solche 
mit tödlichem Ausgang vor. A. Wertheim (Warschau). 


13) Kaspar. Zur Auto-Reinfektion des Typhusbazillenvirus. (Mit- 
teil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. Bd. XXVI. Hft. 5.) 

7!/; Jahre nach überstandenem Typhus bekam ein 17jähriger junger Mann 
eine Periostitis typhosa tibiae; aus dem durch die Operation entleerten Eiter 
ließen sich Typhusbazillen in Reinkultur züchten. Da der Kranke Fieber und 
Schüttelfröste hatte, im kreisenden Blut, in der Galle mittels des Boldyreff- 
Vollhard’schen Ölprobefrühstücks sich Typhusbazillen nachweisen ließen, 
die Widal’sche Reaktion positiv war, so handelte es sich um eine echte Reinfek- 
tion mit Typhus; für eine Neuinfektion von außen her fehlten alle Anhaltspunkte. 
Mit großer Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, daß im Periost der Tibia ein Depot 
geblieben war, von dem aus eine Ausschwärmung der Bakterien erfolgte. Wie in 
ähnlichen Fällen fehlten auch hier abdominale Krankheitserscheinungen. 

Haeckel (Stettin). 


14) Oskar Bondy. Die septische Allgemeininfektion und ihre Be- 

handlung. (Ergebnisse der Chirurgie u. Orthopädie Bd. VII.) 

Die gediegene Arbeit bringt in Form einer Monographie das bisher über das 
obige Thema Bekannte und wissenschaftlich Anerkannte. Mit feinsinniger Kritik 
hat Verf. nur alles Wichtige gebracht, weniger Wichtiges nur gestreift. 

Da die Arbeit selbst als ein Sammelreferat erschienen ist, eignet sie sich zu 
einer kurzen Wiedergabe ihres Inhaltes nicht. Wir möchten indessen allen, die 
Interesse an obigem Thema haben, das Lesen der ausgezeichneten Arbeit dringend 
empfehlen. J. Becker (Halle a.S.). 


15) Schürmann und Buri (Bern). Bakteriologische Untersuchungen 
über 17 Fälle chirurgischer menschlicher Tuberkulose und 

4 Fälle von Rindertuberkulose behufs Differenzierung des 

Typus humanus und des Typus bovinus. (Korrespondenzbl. f. 

Schweizer Ärzte. 1914 Nr. 2.) 

Die Kulturen wurden ausschließlich von erwachsenen Patt. (Drüsen- und 
Knochentuberkulose) gewonnen. Die genaue Untersuchung ergab ausnahsmlos 
das Vorhandensein von Typus humanus. Um eine rasche Differenzierung von 
Typus humanus und Typus bovinus herbeizuführen: dazu erwies sich auch 
die direkte Verimpfung des tuberkulösen Gewebes auf Kaninchen als brauchbar. 

Wettstein (St. Gallen). 


16) R. Biehler. Wundheilung bei Lepra. (Deutsche Zeitschrift für 

Chirurgie Bd. CXXIV. p. 47.) 

Es ist zwar bekannt, daß im allgemeinen bei Leprakranken Wundheilungen 
gut von statten gehen, jedoch hebt B., leitender Arzt am Rigaschen städtischen 
Leprosorium, hervor, daß dies nur der Fall ist, so lange die Kranken sich im 
tuberösen Krankheitsstadium befinden. Treten sie in das Übergangsstadium 
zur Nervenform ein, so läßt das Heilvermögen jeder Wunde nach, und mit dem 
Übergang in die Nervenform löscht es bei den Geschwüren vollständig aus, wenn 
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dem Geschwür nicht eine mechanische Ursache, die auf chirurgischem Wege ent- 
fernt werden kann, zugrunde liegt. B. bringt drei Beobachtungen bei, bei denen 
die allmähliche Abnahme der Schnelligkeit des Heilens bis zum gänzlichen Ver- 
sagen des Heilungsprozesses fortlaufend verfolgt werden kann. (4 Abbildungen, 
wovon 2 Röntgenogramme, beigefügt.) Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


17) Magnus-Levy (Berlin). Über subkutane Infusionen von Mono- 
natriumkarbonat. (Therapeutische Monatshefte 1913. Hft. 12.) 

Bei schwerem Diabetes werden größere Mengen von Alkalien durch den 
Mund, den Mastdarm oder intravenös einverleibt. Zur subkutanen Infusion 
eignen sich wegen ihrer geringen Reizbarkeit Lösungen von Mononatriumkar- 
bonat. Herstellung einer sterilen Lösung: 40 g Binatriumkarbonat werden in 
einem Stehkolben mit destilliertem Wasser bis zu I Liter aufgefüllt und mit einigen 
Tropfen Phenolphthalein versetzt. Ein dreifach durchbohrter Gummistopfen 
trägt 1) ein Thermometer, das in die Flüssigkeit eintaucht, 2) ein langes, ge- 
bogenes Rohr, fast bis zum Boden der Flasche reichend, 3) ein kurzes U-Rohr, 
das oberhalb des Flüssigkeitsspiegels endet. Das zu- und das abführende Rohr 
sind durch passende Wattestückchen gegen Luftinfektion geschützt. Die Lösung 
wird im Dampfkochtopf sterilisiert und dabei durch Entweichen von CO, (d.h. 
unter Bildung von Soda) stark gerötet. Nach dem Abkühlen wird CO, aus einer 
Bombe durch das mit Watte versehene Abflußrohr bis zur völligen Farblosigkeit 
der Lösung eingeleitet. — In dringenden Fällen Herstellung einer aseptischen 
Lösung in der Kälte: Steriles oder frisch destilliertes Wasser wird unter Beigabe 
einiger Tropfen Phenolphthalein 3—4%, eines einwandfreien Präparates von 
doppeltkohlensaurem Natrium versetzt. Das Auflösen geschieht durch gelindes 
Umschwenken oder durch Einleiten von CO,, wodurch das Salz aufgewirbelt 
wird. Flaschen und die zur Einleitung von CO, benutzte Glasröhre sind vorher 
mit einer 1/,%,igen Karbolsäure auszuschwenken und diese durch steriles Wasser 
zu verdrängen. 

Die relative Unschädlichkeit ist an Tieren und Menschen ausgeprobt. 

Thom (Frankfurt a. O.). 


18) Conner. Intravenous injections of sodium salicylate in the 

treatment of rheumatic affection. (Med. record New York Vol. 85. 

Nr. 8. 1914. Februar 21.) 

In 12 Fällen machte C. bei akutem Gelenkrheumatismus intravenöse Ein- 
spritzungen von Natr. salicyl., und lobt das Verfahren. Dosierung 10 ccm einer 
20% igen Lösung. Das Präparat muß chemisch rein sein, die Einspritzungen sind 
sicher, schmerzlos und leicht. Das Mittel entwickelt so eine stärker schmerz- 
stillende Wirkung wie per os. Die Grenzen für diese Form des Gebrauches von 
Natr. salicyl. sind noch nicht ganz sicher. Besonders wird das Verfahren zu emp- 
fehlen sein, wenn Salizyl vom Munde aus schlecht vertragen wird oder nicht 
genügend wirkt, ferner bei beginnenden Herzkomplikationen. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


19) S6minov. Observations cliniques sur l’action de la vaccine 
gonococcique sur les arthrites blennorrhagique chroniques. 

. (Presse medicale 1914. Nr. 15.) 
Auf Grund seiner Heilversuche mit polyvalenter Gonokokkenvaccine, die er 
als ein spezifisches Heilmittel für die chronisch-gonorrhoischen Gelenkentzün- 
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dungen ansieht, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Die polyvalente Gonokokken- 
vaccine löst besonders nach den ersten subkutanen Injektionen lokale Reizerschei- 
nungen in gonorrhoischen Entzündungsherden aus und kann daher auch zur 
Differentialdiagnose gegenüber ähnlichen Gelenkerkrankungen herangezogen wer- 
den; die Vaccine bewirkt ein Nachlassen der Schmerzen und ein Sinken der Tem- 
peratur. Zur Heilung einer chronischen gonorrhoischen Gelenkentzündung sind 
8—20 Injektionen der polyvalenten Vaccine erforderlich, die anfänglich in kleineren 
Dosen (0,2—0,8 ccm) alle 4—6 Tage, später in größeren Dosen (0,8—2 ccm) alle 
6—7 Tage gegeben werden. Als störende Nebenerscheinung dieser Behandlung 
kommen gelegentlich Diarrhöen zur Beobachtung. Übrigens wird ein Verschwin- 
den der Gonokokken aus dem Genitalsekret infolge von Einspritzungen der poly- 
valenten Vaccine nur sehr selten gesehen. Baum (München). 


20) N. Liliendahl-Petersen. Hämoglobinbestimmungsmethoden 
und ein Vorschlag in dieser Richtung. (Hospitalstidende Jahr- 
gang 57. Nr. 10. [Dänisch.]) 

Die Methode von L.-P. kombiniert das Tallquist’sche Prinzip mit der 
Sahli’schen Methode. Verf. führt ein speziell präpariertes Filtrierpapier durch 
den Blutstropfen, dabei wird das Hämoglobin in salzsaures Hämatin verwandelt. 
Wenn der Tropfen getrocknet ist, wird die Farbe mit einer Skala (nach Art der 
Tallquist’schen) verglichen. Die Methode gab bei den Versuchen des Verf.s 
mit dem Sahli’schen Verfahren übereinstimmende Resultate. 

| | Fritz Geiges (Freiburg). 


21) J. Grasset. Medications des hemorragies. (Prov. med. 1914. Nr. 4.) 
Übersichtsreferat, das hier nur in großen Zügen wiedergegeben werden kann. 
Nicht jede Blutung bedarf einer Behandlung. Es gibt Blutungen (z.B. 

Menses, Hämorrhoidalblutungen), die nicht behandelt werden dürfen. In manchen 

Fällen ist man sogar gezwungen, solche Blutungen zu fördern. 

Dem Organismus wohnen Kräfte inne, die ihn gegen die Folgen der Blutungen 
schützen. Der Arzt hat die Aufgabe, die Mobilisation dieser Kräfte möglichst 
zu fördern. Daher muß er mit dem Wesen der Blutkoagulation usw. genau ver- 
traut sein. 

Die Bekämpfung der Blutungen hat von zwei Arten von Gesichtspunkten 
aus zu geschehen: 1) Es muß die bestehende Blutung zum Stehen gebracht werden, 
2) es muß einer Blutung bei einem zu Blutungen prädisponierten Individuum (bei 
Infektionen, Purpura, Hämophilie usw.) vorgebeugt werden. 

Dazu stehen vier Gruppen von Mitteln zur Verfügung: 

I. Kausale Therapie: An ihrer Spitze stehen die chirurgischen Methoden; 
in zweiter Linie kommen die Mittel, welche eine etwaige Infektion usw. bekämpfen 
sollen. 

ll. Lokale Therapie: Auch hier wieder stehen die chirurgischen Maßnahmen 
in erster Reihe. Bei ausgedehnteren flächenhaften Blutungen werden mit Nutzen 
einige chemische Präparate angewandt: Am bekanntesten ist das Eisenchlorid. 
Wegen seiner schädlichen Ätzwirkung ist es aber nicht zu empfehlen. Geeigneter ist 
Antipyrin. Weasserstoffsuperoxyd, Adrenalin, außerdem Kälte und Wärme. 

Ill. Allgemeine Therapie: Sie richtet sich vor allem gegen Blutungen, deren 
Quelle direkt nicht angreifbar ist (z. B. Hämophilie). Die Mittel, die hier zur 
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Verfügung stehen, werden entweder per os oder subkutan oder intravenös gegeben: 

Chlorkalzium, Ergotin, Gelatine, kalte Limonaden, Serum, Leberextrakte, Tannin. 

IV. Prophylaktische Therapie: Empfohlen werden Chlorkalzium, Gelatine, 

Ergotin, Pferdeserum, Leberextrakte, Bestrahlungen (myomatöse Blutungen usw.). 
Ahreiner (Straßburg i.E.). 


22) Dejouan. Le transfusion du sang. (Archives de med. et de phar- 
macie militaires. 1914. Nr. 3. März.) 

Eine fleißige interessante Arbeit, in der im Anfange die Geschichte der Trans- 
fusion besprochen und darauf hingewiesen wird, wie die verlassene Transfusion 
infolge der Entwicklung der Gefäßchirurgie (Carrel) wieder Gemeingut der Me- 
dizin zu werden beginnt. Die Transfusion wirkt in doppelter Weise, blutstillend 
und hämatopoetisch, ihre Wirkung ist nicht nur segensreich bei durch Traumen 
oder Operationen Ausgebluteten, sondern auch bei den verschiedenen Blutkrank- 
heiten wie perniziöser Anämie, der Hämophilie, der hämorrhagischen Krankheit 
der Neugeborenen usw., auch bei Toxämie und Septhämie sind Erfolge durch 
sie erzielt worden. Die Wirkungsart der Transfusion ist noch nicht geklärt, jeden- 
falls wirkt sie durch Zerstörung der roten Blutkörperchen anregend auf die hämato- 
poetischen Organe, die Anzahl der roten Blutkörperchen steigt nach einiger Zeit, 
Blutdruck und Hämoglobingehalt sind vermehrt, die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes wächst. Bei Krebskranken und Infektionskrankheiten sind bisher Erfolge 
nicht zu verzeichnen. 

Die Technik der Transfusion wird in der Arbeit unter Beigabe verschiedener 
Zeichnungen genau beschrieben. Die Wahl des Gebers hat mit großer Sorgfalt 
zu geschehen, das Blut desselben muß mikroskopisch und auf die Wassermann- 
sche Reaktion untersucht werden. Ferner ist festzustellen, ob das Blut des Gebers 
für das Blut des Nehmers Agglutinine und Hämolysine enthält und umgekehrt. 
Eine Methode dieser Untersuchung wird beschrieben und darauf hingewiesen, 
wie alle üblen Zufälle, die bei der Transfusion eintreten, durch diese Hämolyse 
oder Agglutination bedingt waren. Zum Überleiten des Blutes kann die Arterie 
des Gebers mit der Vene des Nehmers direkt verbunden und vernäht werden 
(Carrel), diese Methode ist schwer und erfordert ein großes technisches Geschick. 
Ferner können die Blutgefäße unter Benutzung von Kanülen und Prothesen 
(Elsberg, Crile, Payer usw.) Endothel zu Endothel vereinigt werden, endlich 
ist eine Überleitung des Blutes von der Arterie zur Vene indirekt vermittels 
völlig mit Paraffin ausgefetteter metallischer Tuben (Carrel, Tuffier, Mar- 
cille usw.) möglich. Diese letztere Methode erscheint dem Verf. unter Benutzung 
der Tuffier’schen Tuben als die Methode der Wahl. Verf. wünscht, daß die 
Bluttransfusion auch in den Militärlazaretten angewandt werde. Wenn sie auch 
im Kriege in der vordersten Linie auf den Verbandplätzen nicht in Betracht 
komme, so könne sie doch in den rückwärts gelegenen Lazaretten oft von Nutzen 
sein. Herhold (Hannover). 


23) Briau. Un cas de transfusion du sang de mari & femme par 
suture arterio-veineuse. Utilisation heureuse d’un procede 
personnel. (Lyon chirurgical 1913. T. X. p. 613.) 

Verf. ist es gelungen, eine infolge einer Fehlgeburt total ausgeblutete junge 
Frau durch direkte Bluttransfusion zu retten, wobei er sich mit Erfolg eines von 
ihm schon 1895 veröffentlichten Verfahrens zur Gefäßnaht bediente, zart er wieder 
rl in Erinnerung bringt. 
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Nach dieser Methode sind zur Gefäßvereinigung nur drei U-förmige Nähte 
notwendig, die nicht zu nahe am Gefäßrand angelegt werden. Durch Anziehen 
dieser Nähte wird ein vollkommen dichter Schluß erzielt, wobei gleichzeitig die 
Intima evertiert und breit aneinander gelegt wird und der Faden nicht in die 
Gefäßlichtung, sondern zwischen die evertierte Intima zu liegen kommt. 

Da bei den seinerzeit an Hunden und Eseln angestellten Versuchen diese 
Nahtmethode sich gut bewährt hat, so empfiehlt Verf. sie auch zur definitiven 
Gefäßnaht, als Ersatz für die kompliziertere Carrel’sche Naht, der sie auch zeitlich 
vorangeht. F. Michelsson (Riga). 


24) Bachem. Ein haltbarer Ersatz der Jodtinktur in fester Form. 
(Aus dem pharmakol. Institut der Universität Bonn. Prof. Leo.) (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1913. Nr. 47.) 

Für die zersetzliche Jodtinktur, der noch manche andere Nachteile anhaften, 
empfiehlt B. Tabletten einerseits aus Natriumjodid und etwas Natriumnitrit, 
andererseits aus Weinsäure. Beim gleichzeitigen Auflösen je einer solchen Tablette 
in 1O ccm Wasser entwickelt sich ca. 0,5 Jod, während NO entweicht. So erhält 
man jederzeit eine frische, unzersetzte Jodlösung, die, eventuell nach voraus- 
geschickter Alkoholdesinfektion des Operationsfeldes auf dieses aufgepinselt, 
keine Reizerscheinungen hervorruft. Die Firma B. Hadra, Berlin C 2, liefert 
diese bequem transportablen » Jodoiatabletten« in Packungen für 10 Portionen 
zum Preise von 2 Mk. Kramer (Glogau). 


25) M. Käsbohrer. Erfahrungen mit Noviform. (Aus der Kgl. chir. 
Univ.-Poliklinik München. Prof. Dr. Klaussner.) (Münchener med. 
Wochenschrift 1913. Nr. 44.) 

Das Noviform hat sich auch in der oben genannten Poliklinik als reizloses, 
ungiftiges, sekretionshemmendes, desodorierendes und geruchloses Wundanti- 
septikum bestens bewährt. Kramer (Glogau). 


26) H. Roziöss. Des pansements kEratog&niques actuels. (Prov. 
med. 1914. Nr. 2.) 

Zur Behandlung von granulierenden Wunden mit geringer Neigung zur 
Überhäutung stehen zwei Gruppen neuerer Mittel zur Verfügung: 1) die chemi- 
schen, 2) die physikalischen. 

1) Die chemischen Mittel sind: Jodtinktur (Bepinselung der Wundfläche und 
ihrer Umgebung); Pikrinsäure (6°%/,0); Perubalsam (am besten in Verbindung mit 
Silbernitrat); Gomenol (besonders zu empfehlen bei Ulzerationen, Verbrennungen, 
Tuberkulose); N&ol (elektrolytisch hergestelltes Präparat, das Ozon in statu 
nascendi abgibt); Zucker als Pulver; kolloidale Metalle (vor allem Elektrargol); 
Joddämpfe (der Jodtinktur weitaus vorzuziehen). 

2) Die physikalischen Mittel sind: Einfache Einwirkung der Luft, der die 
Wunde ausgesetzt wird; Phototherapie (elektrische Lichtquellen); Heliotherapie; 
Aerothermotherapie (Heißluftapparate). 

Besonders die Kombination von chemischen Mitteln mit den physikalischen 
haben dem Verf. auch in ganz renitenten Fällen gute Dienste geleistet. 

Bezüglich der Technik der Anwendung der genannten Mittel ist das Original 
nachzulesen. Ahreiner (Straßburg i. E.). 
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27) Roziös. Du traitement du plaies suppurantes par la douche 

d’air chaud. (Presse med. 1913. Nr. 95.) 

Der heißen Luft kommt in bezug auf Wunden eine doppelte Wirkung zu: 
Erstens: eine bakterizide sowohl auf aerobe als auf anaerobe Mikroorganismen, 
und zweitens eine direkt vernarbende Wirkung durch eine lebhafte Anregung der 
Epithelisierung. Mit Hilfe eines Spiritusheißluftgebläses wurden daher eine große 
Reihe hartnäckig eiternder Wunden behandelt; die Temperatur des Heißluft- 
stromes, der jeweils 10—15 Minuten einwirkte, betrug beim Austritt aus dem 
Apparat 100—120°, beim Auftreffen auf die Wunde 50—70°. Die Erfolge dieser 
Behandlung waren außerordentlich zufriedenstellend: alle möglichen Wunden 
und eiternden Geschwüre, traumatischen, operativen oder infektiösen Ursprunges 
kamen überraschend schnell zur Austrocknung und Vernarbung; es wurden auf 
diese Weise auch langwierige tuberkulöse und syphilitische Geschwüre zur Aus- 
heilung gebracht; ja es sollen sogar einige karzinomatöse Geschwüre rasch ver- 
narbt sein. Besonders gut bewährte sich die austrocknende, desodorisierende, 
epithelisierende und auch schmerzstillende Wirkung des Heißluftstromes bei den 
varikösen Geschwüren. (Vgl. auch die Mitteilung von Bergeat in der Münchener 
med. Wochenschrift 1913, Nr. 25. Ref.) Baum (München). 


28) V. E. Mertens (Zabrze O.S.). Die Behandlung granulierender 

Wunden mit Helfoplast. (Münchener med. Wochenschrift 1913. 

Nr. 50.) 

M., der mit der Heißluftaustrocknung granulierender Wunden keine guten 
Resultate gehabt hat, rühmt den luftdichten Abschluß solcher Wunden, sofern 
die Granulationen trocken sind und die Umgebung nicht entzündlich gereizt ist, 
mit Helfoplast. Er läßt dieses Pflaster 2 Tage liegen, erneuert es dann, schaltet 
dann einen Borsalbenverband ein, um das neugebildete Epithel sich kräftigen zu 
lassen, und fährt so bis zur Heilung fort, die auffallend rasch erfolgt. 

Kramer (Glogau). 


29) Breitmann (St. Petersburg). Über die Alkoholanwendung zur 
Behandlung der Verbrennungen. (Therapeutische Monatshefte 1913. 

Hft. 12.) 

Verf. verwendet seit 14 Jahren, zunächst auf Grund empirischer Erfahrung, 
bei Verbrennungen I. und Il. Grades 70%igen Alkohol mit ausgezeichnetem 
Erfolge. Alkohol in dieser Konzentration verändert das Eiweiß im Sinne einer 
Koagulation so, daß es, nach dieser Vorbehandlung mit Alkohol in Wasser ge- 
bracht, seine Quellungsfähigkeit und seine Löslichkeit in Wasser einbüßt. 

Thom (Frankfurt a. O.). 


30) Hofmann. Über das Frühaufstehen nach Operationen. (Chir. 
Privatklinik Prof. Katzenstein, Berlin.) (Berliner klin. Wochenschrift 
1914. Nr. 8.) 

Vermittels einer von Katzenstein angegebenen Methode zur Funktions- 
prüfung des Herzens läßt sich nachweisen, daß in den meisten Fällen nach Opera- 
tionen eine Herzschädigung vorhanden ist. Es folgt daraus, daß man in den 
ersten Tagen alles vermeiden soll, was irgendwie eine Mehrleistung an Arbeit für 
den Herzmuskel bedeutet; dazu gehört auch das frühe Aufstehen. Erst wenn die 
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Wiederherstellung des vor der Operation festgestellten Herzbefundes nachweisbar 
ist, jedenfalls nicht vor dem 8. bis 10. Tage sollte man die Patt. auffordern, das 
Bett zu. verlassen. Glimm (Klütz). 


31) Martin Büschel. Digifolin als Prophylaktikum bei größeren 
Operationen. (Med. Klinik 1914. 9. p. 373.) 
Im Landkrankenhause Koburg (Colmers) werden seit etwa 1 Jahre 3 oder 
4 Tage vor jeder größeren aufschiebbaren Operation täglich 3—4 Tabletten Digi- 
folin eingegeben. Auch nach größeren Operationen, sowie stets bei kleinem be- 
schleunigtem Puls wurde diese Darreichung fortgesetzt. Sofort zu Operierende, 
bei denen Herzschwäche verhütet werden sollte, nahmen 3—4 Tabletten oder 
erhielten 3—4 Einspritzungen unter die Haut, von beendeter Operation ab 3 bis 
4 Tage lang täglich. 50 Fälle. Tabelle des Lebensalters, des Leidens, der Nar- 
kosen- und Digifolingaben, der Pulszahlen. Recht gute Erfolge. Das Mittel läßt 
sich sehr genau abmessen und hat keine unangenehmen Nebenwirkungen. 
Georg Schmidt (Berlin). 


32) Plate (Hamburg). Anaphylaktische Erscheinungen nach Fibro- 
lysin. (Therapie der Gegenwart 1913. Hit. 12.) 

64 Jahre alte Pat., 1903, 1904 und 1905 je ein Anfall von Cholelithiasis. Wegen 
Verwachsungsbeschwerden 1909 Fibrolysinkur. Nach der 10. Spritze masern- 
artiges Exanthem. 1912 erneute Fibrolysinkur. Nach der 3. Spritze Atemnot 
und Angstzustände, 3 Tage später nach der 4. Spritze Schüttelfrost, Angstgefühl 
und 39° Fieber. Aufnahme ins Krankenhaus: Leib etwas aufgetrieben, Leber 
vergrößert und druckempfindlich, ebenso Epigastrium, 38,8° Temperatur. Blut 
bakterienfrei, ebenso Urin. Nach Abklingen der Erscheinungen, 10 Tage nach 
letzter Injektion 2ccm Fibrolysin interglutäal. Nachts Schüttelfrost, Atemnot, 
Angstgefühl, Temperatur 38°, am folgenden Tage Erbrechen; dann beschwerde- 
frei. — Es handelt sich hier mangels anderer, ausreichender Erklärung wahrschein- 
lich um anaphylaktische Erscheinungen. Die anhaltende Fibrolysinbehandlung 
trotz starker Reaktion hatte guten und anhaltenden Erfolg. 

Thom (Frankfurt a. O.). 


33) E.Rehn. Das kutane und subkutane Bindegewebe als plasti- 
sches Material. (Aus der chir. Univ.-Klinik Jena. Prof. E. Lexer.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 3.) 

R. hat nach dem Vorgange O. Loewe’s (s. dieses Blatt 1913, p. 1665) 
von ihrer Epidermisschicht vollständig befreite Hautstreifen zum Ersatz größerer 
Sehnendefekte an Hunden verwendet, nachdem die Versuche mit Fascien- oder 
Sehnentransplantation nicht befriedigende Ergebnisse gehabt hatten. Er be- 
richtet jetzt ausführlich über diese auch durch Abbildungen erläuterten Experi- 
mente, bei denen das Transplantat, lediglich aus subkutanem Bindegewebe mit 
einer schmalen Schicht Kutis und Fettgewebe bestehend und mit einem Seiden- 
faden bzw. noch einem zweiten solchen Streifen zu einem Strang gedreht, in den 
Sehnendefekt eingenäht und mit Unterhautzellgewebe und Haut liberdeckt wurde. 
Es erfolgte reaktionslose Einheilung; das Transplantat wandelte sich innerhalb 
weniger Wochen in straffes Sehnengewebe um und hielt die funktionelle Inan- 
spruchnahme ohne Dehnung aus. So gelang es, selbst große Defekte der Achilles- 
sehne und den gesamten Streckapparat des Kniegelenkes samt Kniescheibe zu 
ersetzen. R., der die Versuche mit Miyanchi aus Japan ausgeführt hat, glaubte 
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deshalb, daß die Transplantation von nach ihrer Methode vorbereiteter Subkutis 
und Kutis in manchen Fällen an die Stelle der Fascienverpflanzung treten werde, 
bei der das mitverpflanzte Bindegewebe der einzig wirksame Faktor sei. — Am 
Menschen ist das Verfahren in drei Fällen, in welchen es sich um den Ersatz von 
Streckersehnen der Hand handelte, mit vollem Erfolg von R. angewandt worden; 
der gedeckte Defekt war 7 cm lang, die Funktion nach der reaktionslosen Ein- 
heilung des Transplantats eine gute. Bei kleinen Defekten leistet die autoplastische 
Sehnenverpflanzung ebenso gutes. Kramer (Glogau). 


34) T. Oshima. Über das Schicksal des homöoplastisch trans- 
plantierten Hautlappens beim Menschen. (v. Langenbeck’s 
Archiv Bd. CIlI. Hft. 2.) 

Bei den Gegensätzen, die hinsichtlich der Anschauung über das Schicksal 
eines homöoplastisch transplantierten Hautlappens bestehen, bedeutet es einen 
Fortschritt, daß Verf. in der Lage war, an der Lexer’schen Klinik eingehende 
histologische Untersuchungen an einem Pat. zu machen, an dem eine homöo- 
plastische Hauttransplantation ausgeführt worden war. Die erhaltenen Befunde 
beruhen auf mikroskopischen Untersuchungen in der Zeit vom 9. bis zum 47. Tage 
nach der Überpflanzung. Es handelte sich um die Entnahme eines ovalen Cutis- 
lappens vom Oberschenkel eines Pat. und Transplantation auf einen Defekt am 
Oberschenkel eines anderen Pat..mit Kontraktur des Kniegelenks nach Schuß- 
verletzung. Schon am 9. Tage nach der Transplantation, wo der Lappen noch 
ein nahezu normales Aussehen hatte, ließen sich mikroskopisch in allen Gewebs- 
teilen starke Degenerationserscheinungen feststellen. Am 28. Tage war die Epithel- 
decke spurlos verschwunden, die Cutis stark infiltriert und kein Gefäß mehr darin 
vorhanden. Die Drüsengebilde waren ebenfalls vernichtet. In den umgebenden 
Granulationen in nächster Nähe des Lappens fanden sich Fremdkörperriesenzellen. 
Die erhaltenen Befunde lassen den Schluß zu, daß sich der transplantierte Haut- 
lappen größtenteils passiv verhielt und wie ein Fremdkörper einheilte. Zwischen 
einer einfachen Anheilung und einer gelungenen Transplantation ist jedoch ein 
großer Unterschied. Wissenschaftlich interessant ist, daß, wenn auch der größte 
Teil des transplantierten Cutisbindegewebes der Degeneration anheimfiel, ein 
Teil desselben in geringem Umfange gut erhalten blieb, und daß das mitverpflanzte 
Fettgewebe nicht nur gut erhalten, sondern stellenweise in Regeneration begriffen 
war. Der anscheinend ohne Störungen eingeheilte Hautlappen war am 33. Tage 
nach der Überpflanzung völlig nekrotisiert und wurde durch Granulationen ab- 
gestoßen. Im Gegensatz zu diesen bei der Homöoplastik erhaltenen Befunden 
konstatierte Verf. an einer autoplastischen Hauttransplantation, wie am 34. Tage 
nach der Überpflanzung die autoplastisch transplantierten Gewebselemente ihre 
ursprüngliche Form zeigen. Ebenso weisen die autoplastisch transplantierten 
Hautpartien keine Infiltration auf, und an ihren Grenzen bestehen keine Ent- 
zündungsvorgänge. 

O. ist gegenüber den in der Literatur publizierten Fällen von gelungener 
homöoplastischer Hauttransplantation auf Grund seiner eingehenden Studien 
sehr skeptisch. Seine Ansicht geht dahin, daß der biochemisch differente Körper- 
saft des Wirtes auf irgendeine Weise schädlich auf den transplantierten Lappen 
einwirkt und so seine Degeneration veranlaßt. Bei einigen Tierversuchen mit 
homöoplastischer gestielter Hautlappentransplantation erhielt Verf. nach Durch- 
schneidung der Lappen Infarkte und dadurch hervorgerufene Nekrose der Lappen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


—_ 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 23. 995 


35) J. Binnie.. Some uses of fat in surgery. (Surgery, gyn. and 
obstetr. 1914. März.) 

B. bringt eine übersichtliche Zusammenstellung über die Möglichkeiten der 
freien Fettransplantation bei Leberrupturen, Gefäßverletzungen (Venen), Nieren- 
rupturen, nach Myomenukleationen, Gallenblasenexstirpationen, bei traumatischer 
Epilepsie, Hirndefekten nach Cysten- oder Geschwulstoperationen, nach Mamma- 
amputationen wegen gutartiger Geschwulst, zur Korrektion an knochenadhärenten 
Narben, zur Knochenplombierung bei Tuberkulose, chronischer Osteomyelitis, 
zur Arthroplastik, zur Nerven- und Sehnenumscheidung und zur extrapleuralen 
Plastik bei Lungenerkrankungen. Erwähnenswert ist die sehr genaue Beschrei- 
bung, wie bei einem infektiösen Knochenherd die Entfernung des Herdes und die 
Sterilisation der Höhlenwand vorzunehmen ist, um eine Einheilung zu erzielen 
(dreimal neue Instrumente, neue Desinfektion der Operateure und des Operations- 
feldes, Desinfektion der Höhle mit Karbolsäure, Alkohol, Formalin usw.). 

v. Gaza (Leipzig). 


36) Ion Jianu (Bukarest). Die Vaginalis des Hodens als Material 
für Gefäßplastiken. (Spitalul 1913. Nr. 17.) 

Peritonealstücke wurden fast zu gleicher Zeit von Carrel und dem Verf. 
für die Gefäßplastik benutzt; und zwar hat ersterer freie, letzterer adhärente 
Transplantierungen vorgenommen. J. hat auf diese Weise die Cava inferior, die 
Pfortader, die Arteria iliaca bei Tieren und die Femoralvene beim Menschen 
plastisch ersetzen können. 

Ein anderes seröses, leicht zu beschaffendes Material liefert die Vaginalis 
des Hodens, indem die umkleidende fibröse Schicht derselben eine gewisse Re- 
sistenz verleiht. Verf. hat mit derselben gute Resultate erhalten sowohl beim 
Hunde, zur lateralen oder segmentären Wiederherstellung verschiedener Blut- 
gefäße, als auch in einem Falle beim Menschen, wo er auf diese Weise fehlende 
Stücke der Sehnenscheiden an der Hand erfolgreich ersetzen konnte. Die Methode 
soll weiterer Prüfung unterzogen werden. E. Toff (Braila). 


37) J. Ducuing (Toulouse). Les greffes articulaires totales chez 

’homme. (Revue de chir. XXXII. annee. Nr. 8 u. 9.) 

Die Überpflanzung eines ganzen oder halben Gelenks mit oder ohne Syno- 
vialis, Kapsel und Bandapparat hat bereits eine reichhaltige Literatur gezeitigt. 
Verf. gibt eine kritische Besprechung des Gegenstandes, wobei er sich haupt- 
sächlich auf die Erfahrungen deutscher Chirurgen stützt. Die geschichtliche 
Entwicklung der Gelenktransplantation, ihre Indikationen, die Vorbedingungen 
für den Pflänzling, die Technik einschließlich Nachbehandlung und Hilfsoperatio- 
nen und die Erfolge werden in gesonderten Kapiteln besprochen. D. verwirft 
die Gelenküberpflanzung bei schlechtem Allgemeinzustand, unzureichender Musku- 
latur, mangelhafter Intelligenz des Kranken ohne Rücksicht auf die vorliegende 
Gelenkerkrankung und das Alter des Pat., desgl. wenn längere Nachbehandlung 
unmöglich ist. 

Am Knie ist die Gelenktransplantation, besonders bei jugendlichen Indivi- 
duen bei Ankylose in fehlerhafter Stellung angezeigt, wenn die Muskulatur gut 
erhalten oder regenerationsfähig ist. Bei geradlinig versteiftem Kniegelenk hat 
die Gelenktransplantation nur dann zu erfolgen, wenn der Zustand der Musku- 
latur auf spätere Beweglichkeit _des_überpflanzten Gelenks hoffen läßt, und der 
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Kranke davon besondere Vorteile hat. Bei Geschwülsten darf die Gelenküber- 
pflanzung niemals auf Kosten der Totalexstirpation unternommen werden. Ähn- 
liche Grundsätze gelten für die Hüfte und die anderen Gelenke. 

Der Pflänzling muß stets lebend und steril zu entnehmen sein. Den Schluß 
der Arbeit bilden elf Berichte über Transplantationen halber Gelenke und acht 
Berichte von Überpflanzungen ganzer Gelenke. Gutzeit (Neidenburg). 


38) Beck. The present status of bismuth paste treatment of suppu- 
rative sinuses and empyema. (Annals of surgery 1914. Februar.) 
Verf. tritt in der Arbeit warm für die bekannte Beck’sche Wismutpaste 

(33% Bismuth. subnitric. und 66%, Vaselin) zur Diagnose und Behandlung von 

Fisteln und kalten Abszessen ein. Bei der Behandlung ist die Hauptsache, daß 

das Mittel bis an den Herd gebracht wird. Vergiftungen lassen sich vermeiden, 

wenn nicht zu große Mengen eingespritzt werden; treten Vergiftungserscheinungen 
ein, so soll die Paste durch steriles Öl aus der Fistel herausgespritzt werden. Die 

Injektionen werden so lange fortgesetzt, bis die Sekrete der Fisteln steril sind. 

Nach der ersten Injektion soll eine Woche gewartet werden, bis die zweite aus- 

geführt wird. Kalte Abszesse werden durch kleinen Schnitt eröffnet und mit 

10% iger Bismuthpaste gefüllt, keine Naht und keine Drainage. Bei 110 auf diese 

Weise behandelten kalten Abszessen trat die Heilung durchschnittlich innerhalb 

3 Wochen bei 90% der Fälle ein. Verf. und seine Brüder haben das Mittel bisher 

in 1100 Fällen ohne Nachteil verwandt. Herhold (Hannover). 


39) Hermann Biesenberger. Eine neue Verschlußmethode für 
äußere Hohlorganfisteln. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. LXXXVIN. Hft. 3. p. 551. 1914.) 

Verf. berichtet über 10 Fälle von Hohlorganfisteln, die an der chirurgischen 
Klinik zu Graz nach einem von v. Hacker ersonnenen und von ihm schon früher 
(Zentralblatt für Chirurgie 1912) veröffentlichten Verfahren behandelt worden 
sind. Es ist eine extraperitoneale Verschlußmethode. Die Schleimhaut des Hohl 
organs kann, aber muß nicht notwendig vernäht werden. Von zwei oberhalb 
und unterhalb der Fistel angelegten Inzisionen aus wird beiderseits um die Fistel 
herum zwischen Fascie und Muskel je ein Silberdraht geführt. Hierauf wird die 
angefrischte Fistel durch Naht verschlossen, die Silberdrähte kräftig angezogen 
und mit Bleiplatten seitlich von den Inzisionen befestigt. 

Nach dieser Methode wurden geschlossen: 3 Magenfisteln, 4 seitliche Darm- 
fisteln, 1 Harnröhrenfistel, 1 Blasen-Bauchwandfistel, 1 Gallenblasenfistel. In 
7 Fällen trat glatte Heilung ein, in 2 eine verzögerte Heilung. In dem 10. Falle 
wurde die glatte Heilung durch das Verhalten der Pat. vereitelt. 

Die Operation ist einfach, kann in Lokalanästhesie vorgenommen werden und 
hat nach den bisherigen Erfahrungen in solchen Fällen einen guten Erfolg, in 
denen eine extraperitoneale Verschlußmethode angezeigt ist. — Zwei Abbildungen 
erläutern das Verfahren. Paul Müller (Ulm). 


40) Dieckmann. Praktische Erfahrungen mit Grotan. (Med. Klinik 
1914. Nr. 7. p. 287.) 
Den bequem anzuwendenden Grotantabletten (Schülke & Mayr) haftet 


ein geringer Kresolgeruch an, den der Arzt von seiner Hand unschwer entfernen 
kann. 
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Die Tabletten lösen sich leicht in warmem, langsamer in kaltem Wasser zu 
einer rosafarbenen, durchsichtigen Flüssigkeit auf, die Wunde, Hände des Opera- 
teurs, Instrumente nicht angreift. Die 1% ige Lösung bewährte sich bei Aborten, 
bei Scheidenspülungen im Verein mit Trockenbehandlung, im feuchten Ver- 
band bei eiternden Wunden. Grotanstreupulver reizte eiternde Wunden, ins- 
besondere Karbunkel, nicht und erzielte schnelle Reinigung. 

_ Georg Sehmidt (Berlin). 


41) A. Wolf. Über Gefahren der Injektion Calot’scher Lösung. 
(Lwowski tyg. lek. 1913. Nr. 15. [Polnisch.]) 

Verf. hat neben ausgezeichneten Erfolgen in zwei Fällen bedrohliche Erschei- 
nung nach Injektion der kreosothaltigen Lösung zu verzeichnen. Im ersten Falle 
trat nach Injektion von 8,0 der Lösung in eine kolitische Fistel Cyanose des Ge- 
sichtes, Dyspnoe, Tachykardie mit fadenförmigem Puls auf. Der schwere Zu- 
stand dauerte 1!/, Stunden. Guter Ausgang. Im zweiten Falle handelte es sich 
um ein 17jähriges Mädchen mit Sprunggelenktuberkulose. Die oben beschriebenen 
Erscheinungen traten nach der achten Einspritzung auf. Es handelte sich in beiden 
Fällen um Kreosotvergiftung, vielleicht infolge Beschädigung der Granulations- 
decke durch die Ätherdämpfe und Eindringen von größerer Menge Kreosot in 
den Kreislauf. A. Wertheim (Warschau). 





42) R. Drachter. Zur Diagnose der Peritonitis im Säuglings- 
und Kindesalter. (Aus der chir. Univ.-Kinderklinik München. Prof. 
“ W. Herzog.) (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 11.) 

Die Untersuchung des Bauches ist bei Kindern wegen der auch bei anderen 
akut entzündlichen Krankheiten (Pneumonie, Meningitis usw.) bestehenden 
Bauchdeckenspannung erschwert. D. wendet seit Jahren ein Verfahren an, wie 
es bei der Untersuchung auf Koxitis gebräuchlich ist; er erhebt das eine (rechte) 
Bein bei Rückenlage des Kindes am vorderen Fußende bei gestrecktem Knie, 
führt gegen die Fußsohle einen leichten Faustschlag aus und ruft dadurch bei 
Vorhandensein entzündlicher Zustände im Bauch Schmerzempfindung hervor, die 
allerdings bei Abszeßbildung infolge der Verwachsungen der Serosablätter aus- 
bleiben kann; dann entscheiden aber die anderen Symptome. 
| Kramer (Glogau). 


43) W. Barkmann. Fremdkörper in der Bauchhöhle. (Casopis 

lekaruo ceskych 1914. Nr. 17.) 

Bei der Sektion eines unter den Symptomen einer Peritonitis verstorbenen 
Mannes fand B. ein 30 x 27 cm großes Stück Kleiderstoff, eine Zwirnspule mit 
scharfen Kanten und mehrere Stücke Holzpapier in der freien Bauchhöhle. 30 cm 
über dem ungewöhnlich weiten After befand sich eine 7 cm lange Perforations- 
Öffnung. Es handelte sich anamnestisch um ein degeneriertes, perverses Indi- 
viduum, das die genannten Fremdkörper in den Mastdarm eingeführt hatte, wo 
sie einen Dekubitus erzeugten. G. Mühlstein (Prag). 
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44) E. Partos (Genua). Sur un nouveau proc&d& de protection 
du pe£ritoine contra l’infection. (Revue Suisse du med. 1914. Nr. 11.) 


P. hat zunächst Ratten und Meerschweinchen eine tödliche Dosis Diphtherie- 
toxin in die Bauchhöhle injiziert und darauf einige Kubikzentimeter einer Suspen- 
sion von Bolus alba sterilisata Merck. Die Tiere lebten noch viele Tage oder 
blieben überhaupt leben, die Kontrolitiere gingen nach 2—3 Tagen zugrunde. 

In einer zweiten Reihe von Experimenten wurden Meerschweinchen und 
Kaninchen intraperitoneal mit Streptokokken (und Coli)-Kulturen infiziert und 
nachher 3—5 ccm einer 10% igen Bolus-Suspension injiziert: Die Tiere blieben 
am Leben, die Kontrolltiere waren nach 24 Stunden tot. 

Einige Tage vor der Infektion injizierte Bolussuspension ist wirkungslos; 
die Tiere gehen so rasch zugrunde wie die Kontrolltiere. 

Schließlich wurden an Kaninchen Laparotomien mit Darmoperationen vor- 
genommen mit unsterilisierten Instrumenten und ungewaschenen Händen, dann 
wurde die Bauchhöhle mit !/,— 1 I Bolussuspension durchspült. Die Tiere blieben 
am Leben. A. Wettstein (St. Gallen). 


45) Kappis. Beiträge zur Frage der Sensibilität der Bauchhöhle. 
(Mitteil. a. d. Grenzgebieten der Med. u. Chir. Bd. XXVI. p. 3.) 


Zunächst stellte K. aus den vorliegenden anatomischen Untersuchungen 
fest, daß auf dem Wege des Nervus splanchnicus markhaltige Nervenfasern zum 
Ganglion coeliacum gelangen; aus diesen entspringen die Nervi mesenterici, die 
nur noch zu einem Drittel aus dünnen, markhaltigen Fasern bestehen, während 
die übrigen zwei Drittel marklose Achsenzylinder haben. Diese Nerven ziehen 
mit den Gefäßen in das Mesenterium und sind bis zum Auerbach’schen Ganglien- 
zellenkomplexus verfolgt werden. Die Anatomie liefert also keine Gründe da- 
gegen, eher solche dafür, daß auf dem Wege des Sympathicus-Splanchnicus Schmerz- 
empfindungen in den Baucheingeweiden zum Zentralnervensystem geleitet 
werden. 

Sodann gibt K. unter Beifügung der Versuchsprotokolle die Ergebnisse 
seiner Experimente an 17 Hunden. Eine vorbereitende Operation, z. B. Durch- 
schneidung des Rückenmarks oberhalb des Austritts der die Bauchwand ver- 
sorgenden Nerven, sorgte dafür, daß bei der eigentlichen Untersuchungsoperation 
die zu durchtrennende Bauchwand völlig unempfindlich, daß also keinerlei Narkose 
nötig war. Magen- und Darmwand, Leber und Milz selbst waren stets unemp- 
findlich gegen Klemmen, Stechen, Schneiden. Dagegen war großes und kleines 
Netz schon dicht am Ansatz vom Magen empfindlich, ebenso das Mesenterium 
an den Stellen, wo Gefäße verlaufen. Zerrungen an diesen Organen führen daher 
zu Schmerzen. Solche Zerrungen sind auch bei den spontan auftretenden Leib- 
schmerzen der Menschen als Ursache der Schmerzen anzunehmen. Endlich 
konnte K. nach Durchschneidung des Rückenmarks in verschiedener Höhe an- 
nähernd feststellen, wo die schmerzvermitteinden Nerven des visceralen Bauch- 
fells der einzelnen Organe ins Rückenmark eintreten. Dabei wird die Möglich- 
keit einer Leitungsanästhesie durch paravertebrale Einspritzungen für die 
verschiedenen Organe erwogen. K. trägt kein Bedenken, die Ergebnisse der 
Tierversuche auf den Menschen zu übertragen. Haeckel (Stettin). 
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46) V. Carlier et H. Leroy (Lille). Les h&maturies au cours de 

P’appendicite. (Prov. med. 1914. Nr. 10.) 

Hämaturie ist eine seltene Komplikation einer Appendicitis. Sie tritt im 
Verlaufe einer Appendicitis auf und verschwindet, sobald die Appendektomie 
ausgeführt ist. 

Die Verff. erblicken in einer (vorübergehenden) Nephritis die Ursache der 
Blutungen. Die Nephritis selbst steht allem Anschein nach mit der appendi- 
kulären Infektion in Zusammenhang. Sie kann doppelseitig sein, infolge der Aus- 
scheidung von Bakterien und Toxinen durch die Nieren. Meist ist sie einseitig 
und betrifft die rechte Niere. In diesen Fällen ist sie auf Embolien zurückzuführen, 
die von dem appendicitischen Prozesse ausgehen. Die ziemlich direkten venösen 
Verbindungen zwischen Wurm und Niere begünstigen einen solchen Vorgang. 

Elf Fällen der Literatur reihen die Verff. einen gut beobachteten Fall an. 
Diese 12 Fälle sprechen sehr zugunsten eines Zusammenhanges zwischen Appen- 
dicitis und Hämaturie. 

Nach Ansicht der Verff. dürfte diese Komplikation häufiger vorkommen, 
als man bisher angenommen hat; sie empfehlen in Fällen von Hämaturie stets 
an eine Appendicitis als etwaige Ursache zu denken. Manche sonst unklare Nieren- 
blutung dürfte dann wohl ihre Erklärung finden. 

Ahreiner (Straßburg i.E.). 


47) W. Leroy (Lille). Rapports entre la circulation veineuse 
de l’appendice et la circulation veineuse du rein droit. (Prov. 
med. 1914. Nr. 11.) 

Die Beobachtung eines Falles von Hämaturie im Verlaufe einer Appendicitis 
(publiziert in Prov. med. 1914, Nr. 10, p. 102.) hat den Verf. veranlaßt, Unter- 
suchungen über die venösen Kommunikationen zwischen Blinddarm und rechter 
Niere anzustellen. 

Er kam zu folgenden Ergebnissen: 

I. In den Fällen, wo der Blinddarm durch ein kurzes Gekröse fixiert ist, 
besteht eine direkte venöse Verbindung mit der rechten Niere, und zwar: 

1) Die hinten und außen vom Blinddarm gelegenen Venen kommunizieren 
direkt mit den Venen der rechten Lendengegend und indirekt auf dem Umwege 
durch die Vena cava inferior mit der rechten Niere. 

2) Die rechte Vena spermatica steht in Verbindung mit den retroperitonealen 
Venengeflechten des Beckens und andererseits mit dem Venengeflecht des Nieren- 
beckens. 

II. In den Fällen, wo der Blinddarm frei beweglich ist, besteht eine indirekte 
Kommunikation mit der rechten Niere, und zwar bestehen Verbindungen zwischen 
den retroperitonealen Venengeflechten des Hypochondrium und des Beckens 
mit den Venen des Nierenlagers und der Niere selbst. 

III. Diese beiden Gruppen der direkten und indirekten Verbindungen können 
untereinander noch die verschiedenartigsten Kommunikationen besitzen. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


48) G. Bäärnhielm. Oxyuris vermicularis und Appendicitis. 
(Hygiea Bd. LXXV. 1913. November. [Schwedisch.]) 
Verf. hat im ganzen 77 Fälle beobachtet, die er in vier Gruppen einteilt. 
Der 1. Gruppe gehören 18 Fälle an, bei denen die Erkrankung akut auftrat, mit 
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heftig einsetzenden Symptomen, die auf eine allgemeine Infektion hindeuteten. 
Der Wurm wies unbedeutende Veränderungen auf, war frei und enthielt in den 
meisten Fällen reichliche Mengen Oxyuren. Das Alter der Pat. schwankte 
zwischen 3 und 68 Jahren. In eine 2. Gruppe bringt Verf. 20 Fälle, bei denen 
der Anfall ohne ausgeprägte Allgemeinsymptome einsetzte. Der Wurmfortsatz 
war frei, mit unbedeutenden Veränderungen und enthielt einige bis zahlreiche 
Oxyuren. Das Alter der Patt. schwankte zwischen 4 und 53 Jahren. In 
der 3. Gruppe sind 23 chronische und rezidivierende Fälle. Auch hier war der 
Wurm frei von Veränderungen und wies einzelne bis zahlreiche Oxyuren auf. Das 
Alter schwankte hier zwischen 19 und 52 Jahren. Der 4. Gruppe schließlich ge- 
hören 14 Fälle an mit mehr ausgesprochenen chronischen Veränderungen am 
Wurmfortsatz und Umgebung. Der Wurm war ganz oder teilweise am Coecum 
fixiert und enthielt einzelne bis zahlreiche Oxyuren. — Im ganzen kommen Oxyuren 
in 9% der operierten Fälle vor. Verf. ist der Ansicht, daß Oxyuren Schädigungen 
der Schleimhaut setzen können, wo dann Eingangspforten für pathogene Organis- 
men geschaffen sind. Klinisch ist der Typus der Oxyurenappendicitis gut ab- 
grenzbar, und meist wird es möglich sein, die Diagnose vor der Operation zu 
stellen. Schwellung der regionären Lymphdrüsen ist nicht selten. Bei gan- 
gränöser Appendicitis werden Oxyuren nicht mehr gefunden, da sie vermutlich 
bei der schweren Entzündung zugrunde gehen. Auch schon die Diagnose Appen- 
dicitis ex oxyure ist eine Indikation zur Operation. 
Fritz Geiges (Freiburg). 


49) F. Zahradnicky. Resultate der Appendicitisoperation. (Casopis 

lekaruo ceskych 1914. Nr. 13.) 

Z. operierte in den letzten 16 Jahren 641 Fälle mit 35 Todesfällen (5,4°%). 
Im Anfalle wurden operiert a. binnen 48—72 Stunden 215 Fälle, von denen 74 
auf einfache Appendicitis (ohne Todesfall) entfielen, 7 mit diffuser Peritonitis, 
40 mit diffuser Peritonitis und Gangrän (4 Todesfälle), 73 mit Gangrän und 
umschriebener Peritonitis (3 Todesfälle) und 21 mit umschriebener eitriger Peri- 
tonitis kompliziert waren; Mortalität — 3,2%; b. im intermediären Stadium 
(nach 72 Stunden) 127 Fälle; von diesen entfielen: auf einfache Appendicitis 
41, auf Gangrän und diffuse Peritonitis 30 (mit 24 Todesfällen), auf Gangrän 
mit umschriebener Peritonitis 48 (mit 3 Todesfällen) und auf umschriebene 
eitrige Peritonitis 8 (mit 3 Todesfällen) Mortalität 21,4%. Außerhalb des An- 
falles wurden 229 Fälle mit 1 Todesfalle = 0,3% Mortalität operiert. Die 
Resultate des letzten Berichtjahres waren bedeutend besser, indem die 
Mortalität der Gruppe a. nur 1,99%, (unter 53 Fällen 1 Todesfall bei Gangrän 
und umschriebener Peritonitis), jene der Gruppe b. 6,2% betrug (48 Fälle 
mit 3 Todesfällen ebenfalls bei Gangrän und zirkumskripter Peritonitis).. — 
Darmfisteln bildeten sich in 8 Fällen; 5 heilten spontan nach 3—Ttägiger Dauer, 
die 3 restlichen wurden operativ geschlossen und gingen in Heilung über. Post- 
operative Hernien meldeten sich 4, von denen 3 radikal operiert wurden. Ileus 
durch Verwachsungen trat 9mal auf, und zwar 5mal nach Frühoperation, 3mal 
nach Operation im intermediären und Imal nach Operation im anfallsfreien Sta- 
dium; 4 von diesen Patt. starben. Sogenannte Rezidive kamen 4mal zur Beob- 
achtung. Der Autor glaubt, es handle sich in diesen Fällen um entzündliche oder 
geschwürige Affektionen am Blinddarm selbst oder um zurückgebliebene, über- 
sehene infektiöse Herde, die später aufflackern. Alle 4 Patt. genasen, davon 
2 ohne neuerlichen operativen Eingriff. G. Mühlstein (Prag). 
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50) Heile. Über die Entstehung der Entzündungen im Blind- 
darmanhang auf bakteriologischer und experimenteller Grund- 
lage. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. Bd. XXVI. Hft. 2.) 
Zunächst stellt H. fest, daß Artvirulenz von Bakterien allein nicht genügt 

zur Erklärung der Entstehung von Appendicitis, auch nicht eine Vielheit von 

Bakterienarten zusammen; vom Blutwege aus gelang es ihm nie, beim Tier am 

unveränderten Blinddarmanhang spezifische Veränderungen zu erzeugen. Viel- 

mehr beweisen seine Experimente, daß mechanische Ursachen sehr wesentlich 
mitspielen. Er stellte seine Versuche am Hunde an, bei dem der Blinddarm- 
anhang in einigen wesentlichen Punkten mit menschlichen Verhältnissen über- 
einstimmt. Abbinden des leeren Blinddarmanhanges allein führte nie zur Ent- 
zündung. Aber ein völlig gesunder Blinddarmanhang erleidet durch Abschluß 
dann eine destruierende Wandzerstörung mit Peritonitis und Tod des Tieres, 
wenn der bei der Operation normal an Ort und Stelle vorhandene, bis dahin gänzlich 
unschädliche Kot zur Verhaltung kommt. Es entstehen dadurch toxische Sub- 
stanzen, zum Teil durch mannigfache Bakterienarten, die an und für sich nicht 
pathogen sind, zum Teil durch Umsetzung des Nährbodens der Bakterien. 
Unter aller Reserve werden die Ergebnisse der Tierversuche auf den Menschen 
übertragen; auch hier spielen die Toxine eine Hauptrolle im Krankheitsbild; 
dementsprechend findet man im peritonealen Frühexsudat fast nie Bakterien, 
ebensowenig im kreisenden Blut, wie sich auch nie eigentliche metastatische 

Eiterungen in akuten Fällen vorfinden. Auf die Bedeutung der mechanischen 

Verhältnisse wird hingewiesen, die Rolle des Kotsteines ins Licht gerückt; für 

die Prophylaxe werden Schlüsse gezogen, für die Therapie kommt H. auf Grund 

dieser Erwägungen auf Frühoperation ab. Haeckel (Stettin). 


51) F. Ehler. Beitrag zur Radikaloperation der Gleitbrüche. 
(Casopis lekaruo ceskych 1914. Nr. 16.) 

Der entscheidende Faktor für die Entstehung eines primären oder sekundären 
Gleitbruchs ist eine angeborene Anlage des Dickdarms bzw. Blinddarms; derselbe 
kann schon von Geburt aus nahe der Leistengegend liegen oder ein langes, aus 
nachgiebigem Bindegewebe und langen Gefäßen bestehendes Mesokolon besitzen. 
Der Autor operierte zwei derartige Fälle bei einem 8 bzw. 16 Monate alten Kinde. 
Von entscheidendem Einfluß auf das Herabgleiten des Dickdarms in den Bruch 
ist irgendeine Gewalt, die bei chronischer Dauer das Kolon in den sich bildenden 
oder bereits vorhandenen Leistenbruch hinabdrängt. In einem seiner weiteren 
drei Fälle, betreffend einen 42jährigen Mann mit Lungenemphysem, gab der 
Husten die Ursache ab. Bei diesem und zwei weiteren Patt. verwendete der 
Autor zur Radikaloperation seine eigene Methode, die er in folgender Weise durch- 
führt (bei Coecalhernien): Vom Hautschnitt bis zur Reponierung des freien Bruch- 
inhalts geht er wie bei der gewöhnlichen Hernie vor. Beim Debridement der 
Bruchpforte muß auf den voluminösen Dickdarm Bedacht genommen werden. 
Nun entfaltet der Assistent den Sack; der Operateur umschneidet den fixierten 
Blinddarm in seiner ganzen Länge, wobei der Schnitt 2cm vom Darm entfernt 
bleibt und bei der äußeren Pforte beginnt und endet. Der umschnittene Blind- 
darm wird samt den Gefäßen von seiner Basis abpräpariert, worauf die Ränder 
des umschnittenen Sackes hinter dem Darm vereinigt werden. Dadurch wurde 
der Darm frei und bekam ringsum einen Serosaüberzug, so daß er leicht reponiert 
werden kann. Die Bauchhöhle wird durch eine Schnürnaht geschlossen, wobei 
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sich die Ecken des umschnittenen Sackes mzist leicht adaptieren lassen; sollte 
zwischen den Rändern eine Lücke zurückbleiben, genügt eine Knopfnaht zu deren 
Verschluß. Läßt sich nun der Funiculus spermaticus leicht isolieren, wird der 
Bruchsackrest exstirpiert; adhäriert er aber fest, beläßt man ihn oder faltet ihn 
und näht ihn über die Pforte, wodurch die Kastration stets vermieden werden 
kann. Äußerer Verschluß der Bruchpforte mit Bevorzugung der myoplastischen 
Methoden. — Die Methode eignet sich für alle Fälle mit herabgeglittenem Dick- 
darm, namentlich dem Blinddarm, besonders aber solche Fälle, wo der Darm 
ohne Mesokolon in der Wand des Bruchsackes sitzt; die Methode ist einfach, er- 
fordert keine Hilfsschnitte und verhütet die Kastration. — Da man stets auf 
Gleithernien bedacht sein muß (sämtliche drei Fälle des Autors waren linkseitig), 
soll der Schnitt stets so geführt werden, daß je eine Hälfte desselben über und 
unter der äußeren Bruchpforte liege und der Schnitt schräg zur Symphyse ver- 
laufe. Am besten orientiert man sich vom Hals aus unter der äußeren Pforte. 
Bei Gleithernien präpariere man stets an der inneren Seite des Halses. 
G. Mühlstein (Prag). 


52) B. Niederle. Die Versorgung des Bruchsacks bei Gleithernien. 
(Casopis l&karuo ceskych 1914. Nr. 16.) 

Der Autor spaltet den Bruchsack bis zu jener Stelle, wo das Kolon den Bruch- 
sack bilden hilft, wobei überschüssiges Bauchfell in Form eines Dreiecks, dessen 
Spitze beim Darm liegt, reseziert wird. Nun wird das Kolon emporgehoben; die 
Schnittränder (Seiten des Dreiecks) nähern sich einander und werden an der 
Hinterfläche des Kolon, wo keine Serosa ist, durch Naht vereinigt, wodurch eine 
Art Mesokolon entsteht. Bei der Naht gleitet der Darm nach und nach in die 
Bauchhöhle zurück. Der Autor hat seine Methode, die jener von Hotchkiss 
analog zu sein scheint, in 7 Fällen mit gutem und — soweit eine Kontrolle mög- 
lich war — mit dauerndem Erfolg durchgeführt. (4 Abbildungen.) 

G. Mühlstein (Prag). 


53) Lecöone. Volumineuse hernie inguinale irr&ductible avec 
stenose de l’intestin grele et kyste du me&sentere. (Presse 
med. 1913. Nr. 94.) 

Ein 59jähriger Mann bemerkte seit 20 Jahren eine allmählich größer werdende 
G:schwulst im rechten Hodensack, die anfänglich noch in die Bauchhöhle zurück- 
gepreßt werden konnte, später nicht mehr. 

In letzter Zeit hatten sich unbestimmte kolikartige Schmerzen im Leibe und 
stellenweises Erbrechen eingestellt. Da neben der kindskopfgroßen, sehr derben, 
nicht druckempfindlichen, nicht transparenten, völlig gedämpften Perkussions- 
schall gebenden, mit einem 3 Querfinger breiten Stiel sich in den Leistenkanal 
hinein fortsetzenden Geschwulst zeitweilig vermehrte peristaltische Bewegungen 
und Steifungen des Darmes sichtbar waren, die von oben nach unten und von links 
nach rechts in der Richtung auf den rechten Leistenkanal hin verliefen, so wurde 
in der Annahme eines irreponiblen mit Dünndarmstenose komplizierten Leisten- 
bruchs alsbald die Operation vorgenommen. Dabei fand sich nun ein weit offener 
Bruchsack, der unter ausgedehnten Verwachsungen von der Geschwulst voll- 
ständig ausgefüllt war. Aus dieser schien nach oben einerseits das Colon ascendens, 
andererseits das sehr stark dilatierte Ileum hervorzugehen. Resektion der Ge- 
schwulst samt dem anhängenden Blind- und Dünndarm und Vereinigung dieser 
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beiden Darmabschnitte wegen der (infolge der Dünndarmerweiterung) gleichen 
Lichtung End-zu-End; glatte Heilung. Auf dem durchgeschnittenen Präparat 
zeigte sich die Geschwulst als eine zweifaustgroße, dickwandige, dem Innern einer 
Trabekelblase gleichende, im mikroskopischen Bilde keine Spur von Epithel oder 
Endothel erkennen lassende Cyste des Mesenterium der letzten Ileumschlinge, die 
stark abgeplattet und verengt, vielfach geknickt, in feste Verwachsungen ein- 
gebettet, der Cystenwand aufgelötet war, um schließlich in normaler Weise in 
den Blinddarm einzumünden. Baum (München). 


54) Goiffon. Le diagnostic coprologique des ulce&rations du tube 
digestif. (Presse med. 1913. Nr. 90.) 


Der Nachweis einer okkulten Blutung durch chemische Untersuchung des 
Stuhles auf etwaigen Blutgehalt ist in seinem Wert für die Erkennung von Ul- 
zerationsvorgängen im Magen-Darmkanal bekannt. Da die Weber’sche Guajak- 
reaktion verhältnismäßig wenig empfindlich ist, mitunter trotz sicherer Biutbei- 
mengung zum Stuhl negativ ausfällt, so ist es zweckmäßig, als wesentlich emp- 
findlichere Probe daneben die Meyer’sche Phenolphthaleinreaktion auszuführen. 
Es scheint, daß, je verdünnter die Kotaufschwemmung genommen wird, desto 
bedeutungsloser etwaige Fehlerquellen sind, desto spezifischer diese Reaktion 
für die Anwesenheit von Blut. Bei stark zersetzten und bei Fettstühlen pflegt 
die Meyer’sche Reaktion an Deutlichkeit einzubüßen. Beide Reaktionen, die 
mit Guajak und die mit Phenolphthalein, sind geeignet, sich in vorteilhaftester 
Weise zu ergänzen. Es gibt nun zweifellos manche geschwürige Prozesse im 
Darmkanal, namentlich im Dickdarm, bei denen überhaupt oder wenigstens zur 
Zeit der Untersuchung kein Blut in den Stuhl übertritt, sondern lediglich Eiweiß- 
substanzen. Da somit auch deren Nachweis von diagnostischer Bedeutung sein 
kann, empfiehlt es sich, außer den beiden Blutreaktionen bei negativem Ausfall 
auch eine solche auf Eiweiß anzustellen. Als praktisch gut verwendbar hat sich 
eine von Triboulet angegebene Probe erwiesen: zu einer ziemlich dünnen Kot- 
aufschwemmung setzt man im Reagenzglase einige Kubikzentimeter einer Subli- 
matessiglösung hinzu (Sublimat 3,5 — Acid. acet. 1,0 — Ag. dest. 100,0); im 
Verlaufe von 15—60 Minuten bildet sich bei Anwesenheit erheblicherer Eiweiß- 
mengen ein bröckliges Gerinnsel aus, zwischen dem eine völlig klare, ungefärbte 
Flüssigkeit erkennbar ist, während unter normalen Verhältnissen zwei Schichten 
entstehen, unten ein Niederschlag aus Detritus, albuminoiden Substanzen, Nukleo- 
albuminen, Muzin und Gallenfarbstoffen, darüber trübe Flüssigkeit. Ganz all- 
gemein deutet der positive Ausfall dieser Reaktion auf eine schwere Erkrankung 
der Schleimhaut, in erster Linie des Dickdarms, hin, die sich in solch einer »In- 
suffizienz des Darmepithels« (Triboulet) äußert, und legt, auch wenn Leuko- 
cyten fehlen sollten, den Verdacht auf eine lleocoecaltuberkulose oder ein ulze- 
riertes Kolonkarzinom nahe. Für die Eiweißreaktion ist es nicht notwendig, 
zuvor einige Tage lang eiweißfreie Kost zu reichen, da das mit der Nahrung zu- 
geführte Eiweiß bereits in den höheren Darmabschnitten dem Abbau und der 
Resorption anheimfällt. | Baum (München). 


55) Lesniowski. Über spontane Magenkolonfisteln. (Przegl. chir. i 
ginek. Bd. IX. Hft. 3. 1913. [Polnisch.]) 
Der 34jährige Pat. leidet seit 8 Monaten an Schmerzen nach dem Essen, Ab- 
magerung, ab und zu Blutbrechen. Röntgenogramm ergibt sofortigen Über- 
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tritt von Wismutbrei in das Querkolon, das der Pars pylorica anliegt. Hoch- 
gradige Pylorusstenose mit Magenerweiterung. Bei der Operation zahlreiche 
Verwachsungen in der Magengegend, weshalb vordere Gastroenterostomie, mit 
Braun’scher Anastomose. Zunächst Besserung der Symptome, dann aber 
Wiederkehr derselben, weshalb relaparotomiert wurde. Die Anastomose war 
obliteriert, die abführende Schlinge an die vordere Bauchwand angelötet. Daher 
wurde der Magen in der Mitte durchtrennt und vernäht und in die linke Hälfte 
die abführende Schlinge eingenäht. Tödlicher Ausgang, keine Sektion. Inter- 
essant ist an dem Falle, daß die Fistel keine klinischen Symptome veranlaßte und 
durch die Gastrojejunostomie zum Verschluß gebracht wurde. 

Verf. bringt im Anschluß an den Fall eine eingehende Darstellung der Ätio- 
logie, pathologischen Anatomie und Klinik der Magen-Kolonfistel, ferner eine 
Übersicht der diagnostischen und therapeutischen Mittel zusammen. 

A. Wertheim (Warschau). 


56) W. Pokotilo. Über quere Bauchschnitte bei Magenoperationen. 
(Chirurgia Bd. XXXV. p. 248. 1914. [Russisch.]) 

Die Beliebtheit des traditionellen Medianschnitts läßt sich weder praktisch 
noch theoretisch begründen. Die Bauchdecken werden bei diesem Schnitt an 
ihrer schwächsten, schon’ an und für sich leicht zu Hernien neigenden Stelle durch- 
trennt, und zudem steht die Naht die ganze Zeit unter einem starken seitlichen 
Zug, da beim Längsschnitt die Aponeurose in der Querrichtung getroffen wird. 
Bedeutend rationeller ist der Lennander’sche Schnitt, doch hat er den Übel- 
stand, daß in der oberen Bauchgegend die Naht des hinteren Aponeurosenblattes 
häufig sehr mühsam ist, da es ebenfalls quer durchtrennt wird und daher weit 
klafft. Um diese Schwierigkeit auszuschalten, hat Verf. zunächst das hintere 
Aponeurosenblatt in der Faserrichtung, also quer zur Körperlängsachse durch- 
trennt und ist auf diesem Wege dann allmählich zu dem 1908 von Jutzewitsch 
und im folgenden Jahre von Winkelmann (cf. Zentralblatt für Chirurgie 1909, 
p. 1229) empfohlenen Schnitt gekommen, den er als Normalschnitt auch bei allen 
Magenoperationen, die keine zu breite Eröffnung der Bauchhöhle erfordern, emp- 
fiehlt. Zu Magenresektionen reicht dieser Schnitt allerdings nicht aus, hier müssen 
die Recti ebenfalls quer durchtrennt werden, wodurch die Festigkeit der Narbe 
aber nicht leidet, was Ref. auch aus eigener Erfahrung bestätigen kann. 

F. Michelsson (Riga). 


57) Gossmann. Über das tuberkulöse Magengeschwür. (Mitteil. 
a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. Bd. XXVI. Hft. 5.) 

Das tuberkulöse Magengeschwür ist sehr selten. Unter 5900 Sektionen des 
Krankenhauses rechts der Isar in München fand es sich 18mal, d.h. in 0,31°5; 
unter Sektionen von tuberkulösen Individuen in 0,76%. In morphologischer und 
genetischer Hinsicht ist das tuberkulöse Duodenalulcus dicht am Pylorus dem 
tuberkulösen Magengeschwür gleichzusetzen; da sich 5 derartige Fälle unter 
der obigen Sektionszahl finden, basiert das untersuchte Material auf 23 Fällen. 

Alle Fälle gehören zur ulzerösen Form, während die hypertrophische Forrmn, 
welche zur Geschwulstbildung Anlaß gibt und hauptsächlich aus Infiltration 
der Submucosa entsteht, und die fibröse Form, die sich in einer Sklerose der Wand- 
schichten, besonders der Submucosa, äußert, nicht beobachtet wurden. 

Wenn man von klinischer Seite das tuberkulöse Magengeschwür einteilt 
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in solche, die sich 1) im Verlaufe der Lungentuberkulose, 2) bei Darmtuberkulose 
und 3) als klinisch einfache oder das Krankheitsbild beherrschende Magentuber- 
kulose findet, so gehören alle beobachteten Fälle in die erste Gruppe, sie sind sämt- 
lich mit schwerer Tuberkulose der Lungen einhergegangen. Die Geschwüre 
waren in keinem Falle klinisch diagnostiziert worden, in keiner der Kranken- 
geschichten waren eindeutig auf das Geschwür beziehbare Symptome verzeichnet. 
Morphologie der Geschwüre: An der Außenfläche des Magens waren fast 
nie Veränderungen, Verwachsungen usw. zu sehen, nur gelegentlich Knötchen 
auf der Serosa, die aber mit den Geschwüren sehr selten einen Zusammenhang 
hatten. Vorzugsstelle des Sitzes ist die Pars pylorica. Das Geschwür war etwas 
öfter mehrfach, als solitär vorhanden; die Höchstzahl der Geschwüre in einem 
Fall war 14. Die Ausdehnung des Substanzverlustes schwankte zwischen Steck- 
nadelknopf- und Handtellergröße. Charakteristisch für das tuberkulöse Ge- 
schwür ist Unterminierung der Ränder. Selten reichen die Defekte bis in die 
Muscularis. 
Ausführlich wird sodann die Pathogenese des tuberkulösen Magengeschwürs 
erörtert: 1) Die direkte Infektion mit Bazillen von der Oberfläche der Schleim- 
haut aus ist sehr selten. Die Armut des Magens an Lymphfollikeln gibt ein dis- 
positionsverminderndes Moment ab. Das gewöhnliche runde Magengeschwür 
kann tuberkulös werden, das tuberkulöse Geschwür wird durch die Wirkung 
des Magensaftes verändert. 2) Infektion vom Blutwege aus, 3) von den Lymph- 
bahnen aus; selten 4) von der Serosa her. Haeckel (Stettin). 


58) Solieri. Über die hyperazide Gastropathie appendicitischen 

Ursprunges. (Mitteil. aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. Bd. XXVI. 

Hft. 5.) 

Die Dyspepsia appendicitica ist noch wenig bekannt, obwohl Moyniham 
schon vor Jahren darauf hingewiesen hat. Vom chronisch veränderten Wurm- 
fortsatz aus kann auf dem Reflexwege durch den Vagus eine hyperazide Dys- 
pepsie ausgelöst werden, wie S. an einem sehr drastischen Beispiel zeigt. Er 
hatte bei einem 32jährigen Manne unter der Diagnose hyperaziden Magensaft- 
flusses mit Pylorospasmus eine Gastroenterostomie gemacht, ohne jeden Erfolg. 
Da erkrankte der Mann ?/, Jahr später an akuter Appendicitis mit Eiteransamm- 
lung, die die Exstirpation des Wurms notwendig machte. Mit der Entfernung 
des Wurmfortsatzes trat völlige Heilung der Magenerscheinungen auf, die bis 
dahin der chirurgischen und internen Behandlung getrotzt hatten. Es muß sich 
also gegenüber einem Pat. mit chronischem Magenleiden mit Hyperchlorhydrie, 
die jeder medikamentösen Behandlung Widerstand leistet, das Augenmerk des 
behandelnden Arztes auf den Wurmfortsatz richten, um zu untersuchen, ob 
nicht eventuell eine chronische Entzündung dieses Organs dies hartnäckige Magen- 
leiden unterhält. Haeckel (Stettin). 


59) L. Gelpke (Liestel). Sanduhrmagen nach Ulcus der kleinen 

Kurvatur. (Korrespondenzbl. f. Schweizer. Ärzte 1914. Nr. 13.) 

Die 49jährige Pat. wurde durch breite Spaltung der Stenose und quere Ver- 
einigung von allen Beschwerden befreit. 

G. betont die nervöse Seite der Ätiologie beim runden Magengeschwür. Min- 
destens 80%, seiner Fälle waren »Nervöse«, die volle Hälfte hatte geisteskranke 
Eltern oder Geschwister. Wettstein (St. Gallen). 
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60) Hans Hauswirth. Über Myome des Magen-Darmkanals. 
(v. Bruns?’ Beitr, z. klin. Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 

Unter Heranziehung der einschlägigen Literatur berichtet H. über zwei 
Myomfälle der Krankenanstalt Aarau (Dr. H. Bircher): ein Leiomyom des Ileum, 
ausgegangen von der Muscularis, das das Darmlumen auf Sondendicke eingeengt 
hatte, ein Leiomyom der Magenwand, bei dem die Diagnose: »bösartige Ge- 
schwulst der Magenwand« schon vor der Operation gestellt wurde. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


61) Kawamura. Zur Frage der Verdauung lebenden Gewebes 
im Magen, zugleich ein Beitrag zur Pathogenese des runden 
Magengeschwürs. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XXV1. 


Hft. 3.) u 

K. teilt Untersuchungen über obige Frage aus der chirurgischen Klinik in 
Kyoto mit; er nähte in 16 Versuchen beim Hunde verschiedene Darm- und Magen- 
teile, sowie Teile der Milz so in den Magen ein, daß sie ihre natürliche Gefäß- 
ernährung behielten, Es zeigte sich, daß das lebende Gewebe durch den Magen- 
saft nicht angegriffen wird, solange die Zirkulation des Blutes nicht gestört ist; 
das Gewebe kann nur durch Störung der Blutzufuhr nekrotisiert und dann durch 
den Magensaft verdaut werden. 

Er stellte ferner Versuche in Reagenzgläsern an durch Einbringen von Stücken 
des Magens, Duodenum, Jejunum, des Dickdarms und fand, daß ein Stück aus 
dem Fundus des Magens zuerst, dann das Pylorusstück, später erst die Darmstücke 
verdaut wurden. Hatte er durch die Unterbindung der Pfortader und Speiseröhren- 
venen eine starke Blutstauung erzeugt und legte ein Stück des blutreichen Ge- 
webes vom Magen oder Darm in die verdauende Lösung, so verging bis zur Ver- 
dauung viel längere Zeit. K. schließt, daß im Blute eine antipeptisch wirkende 
Substanz, das Antipepsin, vorhanden ist, die mit dem Blute überall hin gelangt; 
diese Substanz ist also nicht nur im Magen, sondern auch in den übrigen Organen, 
im Darm, Milz usw., nachweisbar. Das Magengeschwür kommt erst dann zu- 
stande, wenn durch irgendeine Zirkulationsstörung an einer umschriebenen Stelle 
des Magens Mangel an Antipepsin aufgetreten ist. Haeckel (Stettin). 


62) Holzknecht und Luger. Zur Pathologie und Diagnostik des 
Gastrospasmus. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u, Chir. Bd. XXVI. 


Hft. 4.) 

An der Hand von fünf eigenen und den bisher in der Literatur niedergelegten 
11 Fällen geben Verff. ein Bild der tetanischen Kontraktion größerer Strecken 
des Magens (mit Ausnahme des spastischen Sanduhrmagens). Dieser Zustand 
scheint öfter vorzukommen, als es bisher schien, ist der röntgenologischen Unter- 
suchung in hohem Grade zugänglich und von besonderer Wichtigkeit, da die 
klinischen und röntgenologischen Bilder leicht mit schweren anatomischen Ver- 
änderungen verwechselt werden können und zu unnötigen Operationen geführt 
haben. Wohl zu unterscheiden ist der Zustand von der Hypertonie des Magens, 
bei dem im Röntgenbilde das scharfe Absetzen der Verengerung fehlt. Man 
hat zwei Gruppen zu unterscheiden, je nachdem der Spasmus bloß die Pars py- 
lorica betrifft, oder auch die Pars media oder selbst die Pars cardiaca mit ein- 
bezogen ist. Die Motilität war beschleunigt, etwas seltener verzögert. — Ätio- 
logisch handelt es sich um Verätzung und Phlegmone des Magens, Gallensteine, 
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Duodenalgeschwür, Pankreaserkrankungen, Tabes, Tetanie, Hysterie, Nikotin, 
merkwürdigerweise nie um Magengeschwür. Ausführlich dargestellt wird das 
Röntgenbild des Zustandes, das leicht zu Verwechslungen mit Karzinom führen 
kann; dagegen schützt nur wiederholte Untersuchung oder Verlängerung derselben: 
dann schwindet der Füllungsdefekt, ebenso ist charakteristisch das Schwinden 
der Geschwulst unter dem tastenden Finger. Haeckel (Stettin). 


63) E. Deaver (Philadelphia). Gastric haemorrhage. (Surgery, gyn. 
and obst. Chicago 1914. März.) 

Bei der Operation sowie bei der Autopsie kann die Ursache einer Magen- 
blutung mitunter nicht gefunden werden. Kleinste einzelne oder multiple Schleim- 
hauterosionen, lineäre oder sternförmige Fissuren, selbst livide, leicht erhöhte 
Schleimhautstellen ohne Erosion können schwere Blutungen veranlassen. D. be- 
obachtete selbst einen Fall, wo sich bei Eröffnung des Mageninnern nur eine 
intensiv rote und verdickte Schleimhaut fand, die bei der leichtesten Berührung 
blutete; er nimmt für diese Erkrankung eine unbekannte toxische Ursache an; 
Mayo sagt: »Der Eingriff des Chirurgen hat aufgedeckt, was post mortem die 
Pathologen übersehen haben«. Verf. nimmt an, daß die heftige »Kongestion« 
bei diesen Blutungen ohne Geschwür in einem intraabdominalen Infektions- 
prozeß einer Appendicitis, Cholecystitis, Salpingitis oder selten an anderer Stelle 
ihre Ursache habe. White, der 29 Fälle von tödlicher Blutung ohne Geschwür 
bei der Sektion feststellte, benennt diese Erkrankung »Gastrostaxis«; sie kommt 
hauptsächlich bei jungen Frauen vor; wie weit sie zum runden peptischen Magen- 
geschwür in Beziehung steht, ist nach den spärlichen bisherigen Beobachtungen 
nicht zu entscheiden. D. hat selbst sechs Fälle ohne Todesfall operiert, die Ope- 
ration bestand in der Gastrotomie und nach Besichtigung des Mageninnern in 
Gastroenterostomie und Faltung des Duodenum; er steht aber auf dem Stand- 
punkt, daß die Behandlung dieser Magenblutungen ohne Geschwür keine opera- 
tive, sondern eine innerliche sein müsse. 

Die gewöhnliche Magen- oder Duodenalblutung erfolgt aus einem akuten 
oder chronischen Geschwür. Bei dem akuten peptischen Magengeschwür ist die 
Blutung sehr selten lebensbedrohlich, weil das Gefäß sich zurückziehen und durch 
einen Thrombus schließen kann; anders beim chronischen Geschwür mit harten 
Rändern und starr eingemauerter Gefäßwandung; hier erfolgen häufig Nachschübe 
der Blutung, häufig nur okkult oder geringfügig. Schwere Blutungen erfolgen 
mitunter aus Varicen der Magenwand oder der Speiseröhre, bei Lebercirrhose 
oder inkompensierter Mitralinsuffizienz; hier ist die Operation kontraindiziert. 
Die Blutungen bei Magenkarzinom oder Sarkom sind selten profus; dagegen 
wird über einen Fall tödlicher Blutung aus einem Myom der Magenwand berichtet. 
Bei akuter Geschwürsblutung zu operieren, ist wegen des Kollapses kontraindi- 
ziert; wenn aber die akute Blutung überstanden ist und die Diagnose auf chro- 
nisch erodierendes Geschwür sicher erscheint, so soll so schnell als möglich operiert 
werden, denn die Gefahr einer zweiten Geschwürsblutung ist bedeutend größer 
als bei der ersten. 

Verf. hat nach akuter Magenblutung zehnmal operiert. In zwei Fällen wurde 
Pylorektomie vorgenommen (ein Todesfall), in drei Fällen von Duodenalgeschwür 
wurde das Duodenum über dem Geschwür gefältelt und dann die Gastroenterosto- 
mie angelegt, fünf Pylorusgeschwüre wurden mit einfacher Gastroenterostomie 
behandelt; alle wurden geheilt. Zwei Patt., wo die Operation verweigert wurde, 
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starben im Saal, einer aus der Art. coronaria verblutend, der andere aus der Art. 
gastroduodenalis. Die Mortalität ist bei der Operation nach Magenblutung aus 
einem Geschwür dauernd gesunken: Savariaud (1898) 62%,, Rodmann (1%1) 
37,5%, Tuffier (1905) 36,3%,, Statistik des Verf.s aus der Literatur seit 1905 
auf 33 Fälle 24%, eigene Statistik 10%. v. Gaza (Leipzig). 


64) Fiori. Ein weiterer Beitrag zur Frage des Verhaltens des 
Darmes gegenüber der Verdauungstätigkeit des Magensaftes, 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XXVI. Hft. 2). 

F. resezierte Hunden ein 4—5 cm langes Stück aus dem Darm, ließ es im 
Zusammenhang mit seinem Mesenterium und nähte es in den Magen zirkulär 
ein, nachdem er aus demselben ein ebenso großes Stück aus der Kontinuität 
reseziert hatte. Dann wurden die beiden Darmlichtungen der Entnahmestelle 
zirkulär vereinigt. Um zu verhüten, daß durch Zug am Mesenterium des implan- 
tierten Darmstückes die Ernährung desselben gefährdet würde, fixierte er die Darm- 
schlinge, der das implantierte Stück entnommen war, auf den Magen. Von drei 
so operierten Hunden starb einer bald an Peritonitis; einer starb nach 22 Tagen 
an lleus, aber bei ihm sowie bei dem dritten, welcher nach 43 Tagen getötet 
wurde, erwies sich das implantierte Darmstück als wohlerhalten. Die Versuche 
tragen also mit dazu bei, zu beweisen, daß der Körper Schutzstoffe gegen die 
Wirkung des Magensaftes enthält. Haeckel (Stettin). 


65) Alfred Pers. Mitteilungen über Sanduhrmagen im Anschluß 
an 18 operierte Fälle. (Ugeskrift for Laeger. Jahrg. 76. Nr. 7. 1914. 
[Dänisch.]) | 
P. kann über seine Erfahrung an 18 Fällen berichten. Von den diagnosti- 

schen Verfahren steht die Röntgenuntersuchung an erster Stelle, alle übrigen 

Methoden lassen nur eine Vermutungsdiagnose zu. Manchmal konnte P. bei 

Lufteinblasung ein pfeipfendes Geräusch wahrnehmen, das er auf das Passieren 

der Einschnürungsstelle zurückführt. Einmal konnte er beobachten, wie sich 

nach der Entnahme des Mageninhaltes plötzlich eine zweite Portion entleerte. 

Die chemische Zusammensetzung der zweiten Portion stimmte mit der der ersten 

Portion nicht überein. In 8 Fällen konnte Verf. Retention feststellen. — Die 

Behandlung kann nur eine chirurgische sein und Verf. empfiehlt nach seinen Er- 

fahrungen hauptsächlich die Resektion. Von 5 resezierten Patt. (Billroth IN 

befinden sich 4 vollständig wohl. Nur in einem Falle war der Erfolg nicht zu- 
friedenstellend. Ymal hat Verf. die Gastro-Gastroanastomose ausgeführt, 2mal mit 

Enteroanastomosis retrocolica posterior. Darunter befinden sich 7 vollständige 

Heilungen; in 2 Fällen stellten sich nach 5 bzw. 7 Jahren wieder Geschwürssym- 

ptome ein. Am schlechtesten war das Resultat bei der einfachen Gastroentero- 

stomia retrocolica posterior, die 4mal ohne Heilungserfolg ausgeführt wurde. 
Fritz Geiges (Freiburg). 


66) Barjon et Dupasquier. Kystes gazeux de l’intestin. (Prov. 
med. 1914. Nr. 5.) 
Verff. haben bei einer 67jährigen Frau diese seltene Veränderung gefunden. 
Es handelte sich dabei um cystische Hohlräume, die entweder miteinander kon- 
fluleren oder voneinander getrennt sind und mit ungefärbten und geruchlosen 
Gasen angefüllt sind. Sie entwickeln sich in der Dicke der Darmwände. Häufig 
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stehen diese Hohlräume mit einer Ulzeration des Darmrohres im Zusammenhang. 
In vielen Fällen läßt, sich der Ausgangspunkt nicht feststellen. Im Falle der 
Verff. war ein Magengeschwür die Ursache. Die Veränderung bleibt latent, bis 
sie durch ihre Größe Kompressionserscheinungen macht. 
Die Diagnose ist vor der Operation kaum zu stellen. 
Ahreiner (Straßburg i.E.). 


67) M. Pauchet (Amiens). Traitement chirurgical de la consti- 
pation chronique. (Prov. med. 1914. Nr. 7.) 

Der essentiellen chronischen Verstopfung, die ohne Störungen des Allgemein- 
befindens einhergeht, kommt eine wesentliche Bedeutung nicht zu. Von ihr zu 
unterscheiden ist die chronische intestinale Stauung, die mit Verstopfung oder 
mit abwechselnder Verstopfung und Diarrhöe oder mit Diarrhöe allein verbunden 
ist; sie hat Störungen der Verdauung, toxische und trophische Störungen zur 
Folge. 

a. Die Störungen der Verdauungstätigkeit bestehen in epigastrischen Schmer- 
zen, Hyperchlorhydrie, Magenerweiterung, Coecalschmerzen, intermittierenden 
Koliken, alles Störungen, die leicht zu Verwechslungen mit anderen Leiden (Appen- 
dicitis, Enterokolitis, Ulcus ventriculi usw.) führen können. 

b. Die toxischen und trophischen Störungen sind teils nutritiver, teils ner- 
vöser Natur: Migräne, Neuralgien, Geruchsstörungen, Alterationen des Gehörs 
und Gesichts, Neurasthenie, Arthralgie, Myalgie, Dysmenorrhöe; ferner Haut- 
pigmentation, übelriechende Schweiße, Abmagerung, Wachstumsstörungen. 

Die Diagnose stützt sich auf die Anamnese, die Kenntnis solcher Zustände 
und die Röntgenoskopie, welche über Sitz und Ausdehnung der Stauungen im 
Darme Auskunft gibt. 

Die chronische intestinale Stauung wird durch die Atonie der Muskulatur der 
Darmwände sowie der Bauchwand hervorgerufen. Damit sind verbunden Sen- 
kungen der Baucheingeweide, Knickungen des Darmrohres: oberhalb dieser 
Stauungen, schließlich Fermentationen und langsam fortschreitende Toxämie. 

Die Prognose ist ernst und bedroht vor allem die physische Widerstandskraft 
des Organismus. 

Der Zustand führt in der Regel zu Komplikationen wie: Dyspepsie, Enteritis, 
Ulzerationen im Darmtraktus, Appendicitis, Tuberkulose des Darmes und der 
Drüsen, Pyelonephritis, Neurasthenie, frühzeitiges Altern, Abnehmen der In- 
telligenz und Energie. 

Die Behandlung kann in der Lösung etwaiger Verwachsungen, in Darm- 
ausschaltung oder Darmresektion bestehen. Von allen Verfahren hat die Methode 
der Darmausschaltung den Verf. am meisten befriedigt. Er hat dieselbe 33mal 
ausgeführt. In einigen Fällen hat er damit völlige Heilung, in den meisten be- 
deutende Besserung erzielt. In den Fällen dagegen, wo Verf. allein die Ver- 
wachsungen gelöst hat, und in jenen, wo er Darmresektion (3mal) ausgeführt 
hat, sind die Resultate wenig befriedigend ausgefallen. 

Ahreiner (Straßburg i. E.). 


68) Dobrucki. Über Darminvagination. (Przegl. chir. i ginek. Bd. IX. 
Hft. 1. [Polnisch.]) 
Eine monographisch gehaltene Arbeit, fußend auf eigenem Material von 
30 Fällen. Die meisten Fälle betrafen sonderbarerweise nicht das Kindesalter, 
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sondern das 30.—40. Lebensjahr, vorwiegend beim männlichen Geschlecht. In 
der Mehrzahl der Fälle war der Beginn plötzlich, Blutungen traten fast in der 
Hälfte der Fälle auf. Die Geschwulst war in 33 Fällen deutlich tastbar. In 88°, 
der Fälle handelte es sich um Invaginatio in der Ileocoecalgegend, wobei in der 
letzten Gruppe bei 4%, der Fälle ein Vorangehen des invaginierten Blinddarmes 
beobachtet wurde. Diese Rolle des Coecum bei der Invagination wird vom Verf. 
auf Grund von anatomischen Daten und einschlägigen Beobachtungen ausführlich 
erörtert und betont. Was die Behandlung des Leidens betrifft, so gelang dem 
Verf. die Desinvagination in 67,64%, der Fälle; für die Fälle von Inv. coeco-colica 
steigt diese Zahl auf 95%. Bei tiefen Veränderungen im Invaginans, bei Vor- 
handensein einer Geschwulst als Ursache der Invagination ist Verf. für totale Re- 
sektion des erkrankten Darmabschnittes. Es folgt eine ausführliche Beschreibung 
der bekannten Methoden der Resectio invaginati; diese Operation wurde I Jahr 
vor der Barker’schen Publikation in Warschau von Rosenthal ausgeführt. 
Allen diesen Methoden haftet indessen der Nachteil an, daß der Operierende mit 
septischem Darminhalt in Kontakt kommt. Praktischer ist die Operation nach 
Matlakowski-Oderfeld. Dieselbe wird so ausgeführt, daß zunächst der zu- 
führende Darmteil, dann einige Zentimeter weiter das Invaginatum samt dem 
Invaginans abgeklemmt werden. Unterbindung des entsprechenden Gekrösteiles 
und Durchschneidung der beiden Zylinder zwischen Darmklemmen. Auf diese 
Weise wird das Invaginatum frei und gleitet nach Öffnung der Klemme analwärts 
aus dem Bereiche des Operationsterrains fort. Zirkulärnaht der Darmenden. 
Zur Vermeidung von Rezidiven empfiehlt Verf. die seitliche Ileocolostomie, die 
Kolumnisation des Coecum und Ascendens nach Delbet und schließlich die totale 
ein- oder zweizeitige Resektion des erkrankten Abschnittes. Von den Fällen des 
Verf.s wurden 13mal präventive Methoden ohne Eröffnung der Darmlichtung, 
6mal Darmanastomosen, Ilmal die Resektion ausgeführt. Gesamtmortalität 
21,1%, die der Resektionen 45,59, . A. Wertheim (Warschau). 


69) E. Foisy. Traitement du larges plaies du rectum par l’exclu- 
sion du rectum. (Prov. med. 1914. Nr. 1.) 


Die ausgedehnten Verletzungen des Mastdarms, die durch Pfählung oder 
Schüsse hervorgerufen sind, haben eine schlechte Prognose infolge der unaus- 
bleiblichen Infektion. 

Verf. ist der Ansicht, daß diese Gefahr durch eine Ausschaltung des Mast- 
darms umgangen werden kann. 

In einem Falle hatte ihm dieses Verfahren recht gute Dienste geleistet. Pat. 
hatte einen Schuß aus einem Jagdgewehr erhalten, der die Ampulle zerrissen und 
eine Verletzung des Dünndarms hervorgerufen hat. Laparotomie. Nahtver- 
schluß der Dünndarmperforation. Gleichzeitig Anlegung eines Kunstafters. Auf 
diese Weise gelang es, die Wunde des Mastdarms rein zu halten, und weitere 
reparatorische Operationen in diesem Gebiete zu ermöglichen. Nach Heilung 
der Mastdarmverletzungen Verschluß des Kunstafters. 

Ahreiner (Straßburg i.E.). 
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70) B. Stassoff. Beiträge zur Chirurgie der Milzstichverletzungen 
unter besonderer Berücksichtigung der isolierten Netztrans- 
plantation. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 1914. Bd. LXXXIX. 
Hft. 2 u. 3. p. 621.) 

Die Arbeit aus dem städt. Obuchow-Krankenhause zu St. Petersburg (Dr. 
Grekow) berichtet über 9 eigene, mit den Fällen der Literatur zusammen 54 Milz- 
stichverletzungen. Die Sterblichkeit war von den eigenen 33%, von allen zu- 
sarnmen 18,5%. 3 eigene Fälle wurden mit vollem Erfolg mit freier Netztrans- 
plantation und Naht behandelt. Im übrigen ist das Wichtigste in der Zusammen- 
fassung enthalten: 

1) In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle werden die Milzstichverletzungen 
durch den Thorax, selten durch den Bauch beigebracht, wobei in 72 bis 91% der 
Fälle auch Pleura und Zwerchfell mitverletzt werden. 

2) Wegen des Fehlens untrüglicher Symptome ist die Diagnose der Milz- 
stichverletzungen schwierig und in der Mehrzahl der Fälle nur auf dem Operations- 
tisch möglich. 

3) Die Kombination der Naht mit der isolierten Netzplastik nach Loewy 
ist bei der Behandlung der Stichverletzungen und kleiner Rupturen der Milz 
als Normalverfahren anzusehen. 

4) Als gewöhnliche Operationsmethode ist bei Milzverletzungen die trans- 
pleurale Laparotomie als natürliche Fortsetzung der primär erweiterten Außen- 
wunde anzusehen. 

5) Bei denjenigen Verletzungen, die von vorn beigebracht worden sind, in 
schweren Fällen, wo die Symptome einer intraabdominellen Blutung vorwiegen, 
oder bei Verdacht auf eine Verletzung auch anderer Organe des linken Hypo- 
chondrium soll die Thorakolaparotomie mit der Zeidler’schen Schnittführung 
(Spaltung der Knorpel der VIII., IX. und X. Rippe, des Zwerchfells und Ver- 
längerung längs dem Außenrande des linken M. rectus abd. nach unten), die wegen 
der schnellen und leichten Ausführbarkeit und des breiten Operationsfeldes vor 
den anderen den Vorzug hat, ausgeführt werden. Paul Müller (Ulm). 





71)H. v. Salis (Basel). Ein Fall von Torsion der Milz— Milzexstir- 

pation. (Korrespondenzbl. f. schweizer Ärzte 1913. Nr. 50.) 

Bei der 28jährigen Pat., die unter der Diagnose stielgedrehte, linkseitige 
Ovarialcyste operiert wurde, fand sich eine enorm vergrößerte Milz, deren Stiel 
dreimal 360° und einmal 180° gedreht ist; die betr. Venen sind maximal ektasiert 
und z. T. thrombosiert. Exstirpation der Milz (Gewicht 2220 g, Länge 29 cm, 
Breite 19 cm, Dicke 10—16—19 cm). — Anfänglich guter Verlauf, nach 14 Tagen 
Tod an Embolie beider Lungenarterien. 

Die Milz zeigte mikroskopisch hämorrhagische Infarzierung. — Die wenigen 
bekannten Fälle von Wandermilz betrafen alle Frauen. Auch eine Blutunter- 
suchung vor der Operation hätte die Fehldiagnose nicht verhindert. 

Wettstein (St. Gallen). 


72) M. Rosenstein. Zur Kasuistik der nicht parasitären Cysten 
der Leber. (Chirurgia Bd. XXXV. p.52. 1914. [Russisch.]) 
Zu den wenigen bisher publizierten Fällen von Cystoadenomen der Leber 
kann Verf. zwei weitere Beobachtungen hinzufügen, die mit gutem Erfolg in 
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der Moskauer chirurgischen Hospitalklinik (Prof. Martynoff) operiert wurden- 
Im ersten Falle handelte es sich dabei um eine polycystische Degeneration der 
ganzen Leber, des Pankreas und der Nieren, während es sich im zweiten um eine 
große solitäre Cyste handelte, an deren Wand mehrere kleinere Cysten saßen. 

Die Ergebnisse seiner Beobachtungen und Untersuchungen faßt Verf. folgen- 
dermaßen zusammen: 

1) Cystoadenome der Leber sind sehr selten. 

2) Es ist sowohl vom klinischen als auch pathologisch-anatomischen Stand- 
punkt aus zwischen der solitären und diffusen Form des Cystadenoms zu unter- 
scheiden. 

3) Das Cystadenom ist eine gutartige Neubildung. 

4) Das Cystadenom entsteht aus den proliferierenden versprengten Gallen- 
gängen, die an der allgemeinen Entwicklung der Leber nicht teilgenommen haben. 

5) Bei den derzeitigen Untersuchungsmethoden ist eine Differentialdiagnose 
zwischen einem Cystadenom und einem Echinokokkus der Leber schwierig. 

6) Ein solitäres Cystadenom soll stets chirurgisch angegriffen werden. 

7) Beim diffusen Cystadenom erstreckt sich eine chirurgische Behandlung 
nur auf einzelne besonders große Cysten. F. Michelsson (Riga). 


73) Oskar Lindbom. Ein Beitrag zur Kenntnis des sogenannten 

hämolytischen Ikterus. (Hygiea Bd. LXXVI. Hft.7. 1914. [Schwed.]) 

Die Krankheit ist seit 1900 bekannt, aber in Schweden vorher nicht beob- 
achtet. Verf. kann über fünf Fälle aus derselben Familie berichten, die alle den 
charakteristischen Symptomenkomplex zeigten: chronischen, von Kindheit an 
vorhandenen, in der Intensität schwankenden, acholurischen Ikterus mit stark 
gefärbtem Kot, Splenomegalie, Urobilinurie, Anämie mit allen Erscheinungen 
einer beschleunigten Blutregeneration und schließlich als charakteristischstes 
Symptom die Resistenzverminderung der Erythrocyten gegenüber hypotonischer 
Kochsalzlösung. Sehr häufig wird das Leiden mit Cholelithiasis verwechselt. 
Drei der vorliegenden Fälle wiesen Schmerzanfälle in der Leber- und Milzgegend 
auf, die fälschlich als Gallensteinanfälle zuerst gedeutet wurden. 

| Fritz (Geiges (Freiburg). 


74) Fischler. Über das Wesen der zentralen Läppchennekrose 
in der Leber und über die Rolle des Chloroforms bei dem 
sog. Narkosenspättod. (Mitteil. a. d. Grenzgebiete der Med. u. Chir. 
Bd. XXVI. Hft. 4.) 


F. sah, daß bei Hunden mit Eck’scher Fistel, die unter Chloroform angelegt 
worden war, sehr oft schwerste, zentralsitzende Nekrose der Leberzellen mit 
tödlichem Ausgang eintrat, während sonst Hunde Chloroform sehr gut vertragen. 
Er führte daher eine große Reihe von Versuchen an Hunden aus, um die Wirkung 
des Chloroforms auf die Leber zu ergründen. Er stellte fest, daß die Portalaus- 
schaltung an sich nicht Ursache der unter den verschiedensten Umständen zu 
benbachtenden Lebernekrose ist, daß auch ohne jede Anwendung von Chloro- 
form ganz typische zentrale Nekrosen erzeugt werden können, daß die Empfind- 
lichkeit für Chloroform an wiederholt oder langandauernde Chloroformeinwir- 
kungen geknüpft ist. Das wesentliche Moment für das Zustandekommen der 
Lebernekrose liegt in der Leber selbst; es sind infolge naher Beziehungen des 
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Pankreas zur Leber tryptische Einwirkungen, die Einflüsse einer eiweißabbauenden 
Substanz, auf das Leberparenchym, die die Nekrose bedingen; das Chloroform 
ist nur eines jeder Momente, die — allerdings mit am sichersten — den Boden 
für den Eintritt der Nekrose vorbereiten. 

Die praktische Konsequenz ist die Vermeidung der Chloroformnarkose schon 
bei dem Verdacht einer bestehenden Pankreasfettgewebsnekrose, ebenso in an- 
deren Fällen, in denen die Leber geschädigt zu sein pflegt. Die Amerikaner geben 
kein Chloroform bei Schwangerschaft, von der ebenfalls in vielen Fällen feststeht, 
daß sie die Leber in hervorragendem Maße zu schädigen geeignet ist, wie sich be- 
sonders deutlich bei der Eklampsie zeigt. Haeckel (Stettin). 


75) Rost. Die funktionelle Bedeutung der Gallenblase. Experi- 
mentelle und anatomische Untersuchungen nach Cholecystek- 
tomie. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. Bd. XXVI. Hft. 5.) 


Nach eingehender Wiedergabe der bisher in der Literatur niedergelegten 
Tatsachen und Versuche über die Bedeutung der Gallenblase und Erörterung 
der Beschwerden, welche beim Menschen auf den Verlust der Gallenblase zurück- 
zuführen sind, schildert R. seine eigenen Experimente, die er an 13 Hunden an- 
gestellt hat. Er legte eine Duodenalfistel an und studierte, wie sich die Gallen- 
sekretion verhält nach Exstirpation und bei Erhaltenbleiben der Gallenblase. 
Ein Teil der Hunde sendet andauernd tropfenweise Galle in den Darm, während 
andere »kontinent« werden, d.h. sie speichern im dilatierten Ductus choledochus 
Galle auf und entleeren sie schußweise nach Bedarf durch die Öffnung des Sphink- 
ters an der Papilla Vateri. Daß dieser Schließmuskel sowohl beim Menschen als 
beim Hunde existiert, wird durch genaue Untersuchungen festgestellt. Je nach 
Ausbildung dieses Sphinkters werden die Tiere nach Gallenblasenexstirpation 
kontinent oder nicht, und beim Menschen liegt die Sache ebenso. 

Es werden sodann Versuche mitgeteilt über die Fähigkeit einer Reihe von 
Stoffen, die Gallensekretion anzuregen. So führt das Witte-Pepton lediglich 
zur Kontraktion der Gallengänge, Salzsäure führt ab und zu zu ganz geringer 
Gallensekretion; reines Olivenöl rief keinen Gallenerguß hervor, die gegenteiligen 
Angaben anderer Autoren beziehen sich auf nicht reine Präparate. Bei Seife, 
Funotrol und ölsaurem Natron wirken alle diejenigen Präparate, die reines Öl- 
saures Natron sind, nicht anregend auf den Gallenerguß. 

Versuche, bei denen geprüft werden sollte, ob bei Einspritzung einer be- 
stimmten Menge Nahrung, die von einem anderen Hund angedaut worden war, 
dieselbe Menge Galle und Pankreassaft von einem cholecystektomierten Tier aus- 
geschieden werden, wie von einem Tier mit Gallenblase, ergaben, daß der gallen- 
blasenlose Hund sehr viel weniger Galle und Pankreassaft sezerniert, als der 
Hund mit Blase. 

Stoffwechseluntersuchungen an zwei Hunden vor und nach der Cholecystek- 
tomie ausgeführt, ließen Änderungen im Gesamtstoffwechsel einschließlich der 
Fettausnützung nicht erkennen. 

Die Gallenblase ist ein funktionell so bedeutsames Organ, daß sie nicht »pro- 
phylaktisch«, etwa wie ein Wurmfortsatz, geopfert werden darf, sondern nur, 
wenn die Erkrankung diesen Schritt rechtfertigt. Haeckel (Stettin). 
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76) A. Mann (Minneapolis).. A rubber tube in the reconstruction 
of an obliterated bil-duct. An hepaticoduodenostomy. (Sur- 
gery, gyn. and obst. 1913. März.) 

Bei einer 28jährigen Pat., die wegen gangränöser Cholecystitis operiert worden 
war und wo lange Zeit Gallenfluß und Eiterung der Wunde bestanden hatte, 
entwickelte sich, nachdem die Wunde 11 Wochen nach der Operation völlig ver- 
heilt war, eine allmählich zunehmende Gelbsucht bis zum stärksten Bronzeton 
und vollkommene Entfärbung des Kotes. Nach 21/, Jahren wurde deshalb 
zum zweitenmal operiert: Bei der Operation fand sich das Netz hochgeschlagen 
und im Bett der Gallenblase festgewachsen ; sonst fanden sich keine Verwachsungen 
an den Eingeweiden, nur die Gallenblasen- und Gallengangsgegend war überallhin 
verwachsen und jede topographische Orientierung unmöglich; Magen, Duodenum, 
Netz und Ligamentum gastrohepaticum waren breit und fest gegeneinander 
und an die untere Leberfläche angewachsen. Der Gallengang konnte nicht ge- 
funden werden, die Vena portae wurde angerissen und mühsam wieder vernäht: 
schließlich wurde das Ende des bleistiftdick erweiterten Ductus hepaticus auf- 
gefunden, nach seiner Eröffnung quollen Galle, Schleim und einige kleine Steine 
heraus; zwischen diesem Gallengang und dem Duodenum wurde nun ein Gummi- 
drain eingelegt, das durch eine kleine Öffnung in das Duodenum versenkt und 
nach Art einer schrägen Darmfistel übernäht wurde; 14 Tage später hatte der 
Gallenfluß nach außen nachgelassen, der Kot wurde langsam wieder gefärbt. 
Der Heilungsverlauf wurde bei der äußerst heruntergekommenen Pat. durch 
eine Bronchopneumonie und einen intraabdominalen Abszeß, der später eröffnet 
wurde, kompliziert. Dann aber trat schnelle Besserung ein, der Kot wurde nor- 
mal gefärbt, Pat. nahm von 94 auf 127 Pfund zu, die Bauchwunde verheilte. 

Coffey hat an Hunden den Ductus hepaticus direkt mit dem Duodenum 
durch eine einfache Anastomose vereinigt: es kam dann stets zu einer enormen 
Erweiterung der Gallengänge, bis zur Weite des Duodenum (!) die durch den rück- 
wärtigen Druck aus dem Duodenum entstanden war. Dieser Erweiterung und 
der wahrscheinlichen aufsteigenden Infektion, wie sie bei direkter Vereinigung 
zwischen Hepaticusstumpf und Duodenum beobachtet worden ist, glaubt Verf. 
durch Bildung der Schrägfistel am Duodenum entgegenwirken zu können: es 
wird gleichsam eine neue Papille geschaffen. (Die Arbeiten und Operationen 
von Wilms scheinen dem Verf. nicht bekannt zu sein. Ref.) 

v. Gaza (Leipzig). 


77) R. Lesk. Einiges über Erkrankungen der Gallenwege und 
Leber. Ein tropenchirurgischer Beitrag. (Geneeskundig Tijd- 
schrift voor Niederlandsch-Indi& Deel 53. Afl. 3.) 

Die Häufigkeit der tropischen Leberabszesse ist bedingt durch die häufige Lo- 
kalisation der Amöbendysenterie im Blinddarm. Die Infektion der Leber vollzieht 
sich wahrscheinlich auf hämatogenem Wege durch Vermittlung der Vena mesent. 
sup.; begünstigt wird die Verschleppung der Keime nach dem rechten Leber- 
lappen durch die Größe dieses Lappens und die vermehrte Geschwindigkeit des 
die rechte Leberhälfte durchfließenden Blutstromes. Sowohl die auf enterogen- 
aszendierendem wie die auf hämatogenem Wege entstandenen Erkrankungen 
der Leber brauchen sich nicht auf die ganze Leber zu erstrecken. Partielle Ver- 
größerung und in bestimmten Teilen lokalisierter Schmerz weisen vielmehr auf 
begrenzte Lokalisation der entzündlichen Vorgänge hin. L. beschreibt einen Fall 
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von diffuser eitriger Peritonitis, ausgehend von einer Entzündung der großen 
Gallenwege ohne Perforation, mit starker entzündlicher Vergrößerung des Riedel- 
schen Lappens. Nachdem der Kranke acht Anfälle überstanden hatte, trat auf 
Cholecystostomie mit Cysticusdrainage Heilung ein. Daß Peritonitis mit gallig- 
fibrinös-eitrigem Belag von den nicht perforierenden großen Gallenwegen aus- 
ging, konnte L. noch in einem weiteren operierten Falle mit Sicherheit, bei einem 
dritten mit Wahrscheinlichkeit feststellen. Die Galle muß also mittels eines 
Filtrationsvorganges durch die geschädigte Wand der Gallenwege getreten sein. 
Außerdem kann noch die geschädigte Wand des obersten Dünndarmabschnittes 
Galle durchsickern lassen, wofür auch ein Beispiel bei einer typhösen Erkrankung 
angeführt wird. Da Entzündungen der Gallenwege im Beginn schwer nachzu- 
weisen sind, so befürwortet L. zur Diagnosenstellung die Gallenuntersuchung 
nach Boldyreff; nach Einführung einer größeren Menge Öl in den Magen erfolgt 
eine mit Pankreassaft vermischte Gallenregurgitation, welche im Mageninhalt 
nachzuweisen ist. — Bei LeberabszeßB ist die Beweglichkeit des Zwerchfells ge- 
stört bis aufgehoben, je nach Größe und Sitz des Abszesses. Deshalb ist die Rönt- 
gendurchleuchtung diagnostisch wichtig. Dabei findet man außer der Beeinträch- 
tigung der Beweglichkeit, die Konturen des Zwerchfells unscharf, die phrenico- 
kostale und phrenico-kardiale Nische oft verschieden und eventuell direkte Aus- 
buchtungen des Zwerchfellschattens. 

Bei der operativen Behandlung der Peritonitis befürwortet L. die Entero- 
stomie. Operatives Vorgehen wird auch empfohlen, wenn bei Typhusinfektion 
der Gallenwege sich Rezidive einstellen. Besonders Cysticus- bzw. Hepaticus- 
drainage kommt dabei in Betracht. E. Moser (Zittau). 


78) Brocq und Morel. Pancre£atites experimentales. (Bull. et mem. 
de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 24.) 


Die Injektion weniger aus der Gallenblase durch aseptische Punktion ge- 
wonnener Kubikzentimeter Galle in den Ductus Wirsungianus führt beim Ver- 
suchstier eine hämorrhagische Pankreatitis herbei, die innerhalb von 36 Stunden 
tödlich endet. Zum positiven Ausfall des Versuches ist jedoch notwendig, daß. 
sich das Tier auf der Höhe der Verdauung befindet; im nüchternen Zustande 
vorgenommene Injektionen bleiben vollkommen wirkungslos. 

E. Melchior (Breslau). 


79) J. Bungart. Zur Pathologie und Klinik der akuten hämor- 
rhagischen Pankreatitis. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie Bd. CXXV. 
p. 530.) 


Mitteilung aus der Kölner Akademie, Krankenanstalt Lindenburg (Prof. 
Tilmann), woselbst 7 Fälle der interessierenden Erkrankung beobachtet bzw. 
operiert sind. Wiedergabe der Krankengeschichten — 5 Kranke starben, bei 2 
war der Verlauf günstig. Im Anschluß an sein Berichtsmaterial führt B. aus, daß- 
die akute Pankreatitis ätiologisch und klinisch zwei verschiedene Formen er- 
kennen läßt. In der einen Gruppe von Fällen handelt es sich um eine Primär-- 
erkrankung vom Magen-Darmkanal oder auch der Leber nebst dem Gallengangs- 
system, welche die Pankreatitis hervorruft; bei der zweiten Gruppe sind es extra- 
peritoneale Entzündungsvorgänge, denen die Rolle des Primärleidens zufällt, 
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durchwandernde Pleuraempyeme, Paranephritiden, überhaupt Entzündungen im 
retroperitonealen Zellgewebe. Im ersten Falle ist die Erkrankung mehr ventral, 
im zweiten wenigstens im Primärstadium dorsal, eine Differenz, die sich auch im 
Symptomenbilde der jedesmaligen Erkrankung erkennbar macht. Die Fälle der 
zweiten Kategorie sind ferner weniger stürmisch als die der ersten, bei der stets 
schwere peritonitische Reizung in der oberen Bauchhälfte vorliegt, aber, wie B. 
hervorhebt, ohne spontane und reflektorische Spannung der Bauchmuskeln. Bal- 
dige Operation ist bei beiden Erkrankungsformen indiziert, aber bei Gruppe 1 wird 
stets zu laparotomieren sein, während man bei der »dorsalen« Erkrankungsform 
zunächst mit der ungefährlicheren retroperitonealen Inzision und Tamponade von 
der Flanke oder vom Rücken her auszukommen suchen wird. — Literaturver- 
zeichnis von 160 Arbeiten. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


80) G. Ricker. Zu der Abhandlung von H. Seidel: „Klinische 
und experimentelle Beiträge zur akuten Pankreasnekrose“ 
(Bruns’ Beiträge Bd. LXXXV). (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. 
Bd. LXXXVII. Hft.3. p. 729. 1913.) 


Der Beitrag weist einige Einwände Seidel’s zurück gegen die von R. und 
seinen Mitarbeitern, zuletzt von Knape (Virchow’s Arch, Bd. CCVII) vertretenen 
Anschauung über die Entstehung der Pankreasnekrose. Es wird nochmals auf 
die Bedeutung der Stase in ihrer Abhängigkeit vom Gefäßnervensystem gegenüber 
der von Seidel vertretenen Fermenttheorie hingewiesen. 

Paul Müller (Ulm). 


81) A. Hoffmann (Offenburg). Zur Operation der akuten Pankrea- 
titis. (Münchener med. Wochenschrift 1913. Nr. 44.) 


H. hat bei einem unter den Erscheinungen einer akuten Pankreatitis erkrankten 
25jährigen Manne, bei dem bandartiger Druckschmerz vom Epigastrium bis zur 
Milz in der für die Krankheit charakteristischen Weise bestand, innerhalb der 
ersten 12 Stunden den Bauch geöffnet, im Bauchfell, Netz und Gekröse ausge- 
dehnte Fettnekrosen gefunden und nach Freilegung der Bauchspeicheldrüse, 
Längsspaltung und Ablösung ihrer Kapsel das Pankreas quer durchschnitten, 
nachdem es doppelseitig abgebunden war. Eine Exstirpation des brandigen Endes 
mußte wegen heftiger Blutung aus den Milzkollateralen aufgegeben werden; der 
Gallenblaseninhalt war normal. Heilung der tamponierten und drainierten Wunde, 
aus der sich bröckelweise die nekrotischen Pankreasteile abstießen. H. empfiehlt 
die quere Durchtrennung der Drüse zur Druckentlastung des Organs als beste 
Methode. Kramer (Glogau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med,-Rat Prof. Dr, E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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l. 
Aus dem pathologisch-chirurgischen Institut der Universität Pisa. 
Direktor: Prof. G. Tusini. 
Über die Möglichkeit, der Parotis durch interglanduläre 
Anastomose der Parotis- und Submaxillardrüse einen 


kollateralen Exkretionsweg zu schaffen. 
| Von 


Dr. Guido Ferrarini, 
I. Assistent und Privatdozent. 


Bekanntlich ist es in gewissen klinischen Fällen ein nichts weniger als leichtes 
Unternehmen, die Heilung einer Fistel des Ductus Stenonianus zu erreichen: die 
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außerordentlich große Anzahl der zu diesem Zweck vorgeschlagenen Operations- 
methoden liefert den Beweis für die häufigen Mißerfolge desselben. Ebenso be- 
kannt ist, daß sich bis jetzt eine besondere Läsion desselben Ductus, die Pneuma- 
tokele (sog. Glasbläsergeschwulst), selbst unter den Händen der bedeutendsten 
Chirurgen als schwer und äußerst langsam heilbar erwiesen hat, wie auch aus dem 
vor nicht sehr langer Zeit veröffentlichten Fall Narath’s hervorgeht, bei welchem 
die Heilung erst nach zwei Operationen, nach mehrmonatiger Behandlung und 
unter Hervorrufung einer durch Einspritzungen von Alkohol und Zinkchlorür in 
dem Ductus entstandene Sklerose eintrat. 

In Anbetracht dieser Sachlage habe ich mich, auf Rat Prof. Tusini’s, mit 
der Frage beschäftigt, ob es nicht möglich und in besonderen Fällen vorteilhaft 
wäre, der Parotis, deren Ductus eine Läsion zeigt, einen kollateralen Exkretionsweg 
zu schaffen, indem man zwischen derselben und der Submaxillaris die interglan- 
duläre Anastomose herstellt, welche unter ähnlichen Umständen für andere Drüsen, 
und besonders beim Hoden, vorgeschlagen worden ist. Die nahen Beziehungen, 
welche zwischen der Submaxillaris und dem unteren Parotislappen bestehen, 
machten die Operation a priori möglich; der Versuch an der Leiche zeigte mir 
denselben auch in technischer Hinsicht als einfach und leicht. 

Ich durfte jedoch den Vorschlag dieser Operation nicht machen, bevor ich 
mich auch auf experimentellem Wege von deren Vorteilen überzeugt hatte; zu 
dieser Überzeugung bin ich nun nach einer langen Reihe von Experimenten am 
Hunde gelangt. An demselben führte ich folgende doppelte Operation aus: auf 
einer Seite bewerkstelligte ich die einfache Unterbindung und Resektion des 
Ductus Stenonianus, auf der anderen Seite fügte ich an den unterbundenen Ductus 
die interparenchymatöse Naht der Parotis und Submaxillaris, und zwar nach 
Resektion der respektiven Kapsel und des respektiven Parenchyms. 

Ich wartete dann, je nach dem Falle, 1 bis 3 Monate, suchte in der Narbe den 
mittleren abgeschnürten Stummel des Ductus und spritzte durch denselben, 
sowohl auf der einen als auf der anderen Seite, gefärbte Gelatine ein. Hierauf 
bemerkte ich, daß auf der Seite, wo die interglanduläre Anastomose vorgenommen 
worden war, die Gelatine aus der Parotis in die Submaxillaris übertrat; bei den 
betreffenden Experimenten an denjenigen Hunden, welche die Operation am 
längsten überlebten, war der Übergang der Gelatine sogar so leicht, daß ein un- 
mittelbarer Abfluß der durch den Ductus Stenonianus eingespritzten Gelatine 
durch den Ductus Whartonianus und umgekehrt stattfand. Auf diese Art er- 
langte ich die Gewißheit, daß nach Verstopfung des Ductus Stenonianus die 
Parotis ihre Exkretionswege in Bälde in freie und ausgedehnte Verbindung mit 
denen der Submaxillaris gesetzt hatte, was auf der anderen Seite, wo die inter- 
glanduläre Anastomose nicht vorgenommen worden war, nie vorkam. 

Außerdem lieferten mir die Serienschnitte der Parotis an beiden Seiten des- 
selben Tieres nicht nur eingehenden Aufschluß über die feinsten histologischen 
Prozesse, unter welchen die erwähnte Anastomose der Exkretionswege vor sich 
ging, sondern auch die Erklärung der sehr verschiedenen Art und Weise, in der 
sich auf jeder dieser Seiten die Parotis verhielt. Auf der Seite, wo nur der Ver- 
schluß des Ductus Stenonianus vorgenommen worden war, zeigten sich die wohl- 
bekannten Prozesse, welche schließlich zur Atrophie der Drüse führten; auf der 
Seite, wo die interglanduläre Anastomose vorgenommen worden war, blieb hin- 
gegen die Form der Parotis, ihr Volumen und größtenteils auch deren Struktur 
und Funktion beinahe unverändert. 

Auf diese Weise bin ich zu den direkten und indirekten Beweisen für das 
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positive Ergebnis der von mir ausgedachten und angestrebten interglandulären 
Anastomose gelangt, nämlich: Erhaltung der Parotis durch den Verschluß des 
Ductus Stenonianus, Bildung geräumiger kollateraler Exkretionswege derselben 
durch die Submaxillaris. 

Die Technik der betreffenden Operation am Menschen bietet keine Schwierig- 
keit. Es wird der bei Exstirpation der Submaxillaris übliche Schnitt gemacht 
und dieser Schnitt gleichzeitig, dem Rande des oberen Astes des Unterkiefers 
folgend, nach hinten und nach oben um etwa 2cm verlängert. Nachdem die 
Kapsel der Submaxillaris inzidiert worden, mobilisiert man dieselbe stumpf. 
Hinter dem Unterkieferwinkel isoliert man das untere Ende des Parotisläppchens, 
und schneidet, wenn notwendig, den kleinen aponeurotischen Rand ab, der vom 
Unterkieferwinkel zum vorderen Rand des Sternocleidomastoideus geht. Auf 
diese Weise ist es ein Leichtes, die beiden Drüsen in ausgedehnte Verbindung zu 
bringen, einen kleinen Teil davon auszuschneiden und die respektiven blutigen 
Oberflächen aneinander zu befestigen. 

Ich bin der Überzeugung, daß in besonders hartnäckigen klinischen Fällen 
von Läsion des Ductus Stenonianus die hier in Betracht genommene Operation 
vorteilhafte Verwendung finden wird. 


Pisa, im Mai 1914. 


— iu $ Ger 


I. 


Dreigeteilte Extremitäten-Transportschienen 
für den Krieg. 


Von 


P. L. Friedrich in Königsberg. 


Aus dem Bedürfnis des Krieges heraus ist die nachfolgende Schienenkon- 
struktion erwachsen. Auch die Kriegsschauplätze der letzten Jahre haben gezeigt, 
daß kaum eine Frage der primären Verwundetenfürsorge so sehr einer end- 
gültigen Lösung harrt, als die einer einfachen und zuverlässigen Transport- 
schienung, namentlich der unteren Extremitäten. Selbst bei der sehr gut mit 
Sanitätsmaterial ausgerüsteten griechischen Armee fand ich diesen Satz wieder 
bestätigt. Die Gipsverbände waren mit zum Teil nicht ausreichender Technik 
angelegt gewesen, oder das Gipsmaterial als solches hatte versagt. Geradezu 
Schauriges wußte zu diesem Thema mein Oberarzt Prof. Kirschner vom bul- 
garisch-türkischen Kriegsschauplatz des I. Balkankrieges (Mustafa Pascha, 
Adrianopel) zu berichten. So viel Gutes und Schönes man auch über Improvisa- 
tionskünste sagen und schreiben mag, für den Transport eines durch Schuß zer- 
splitterten Oberschenkels leisten sie nur verhältnismäßig wenig. Es kommt 
daher alles darauf an, möglichst mit vorbereitetem Schienen- 
material die Arbeit für den Transport der Verwundeten in Angriff zu nehmen. 
Schon in Saloniki entwarf ich mir das Schienenmodell, welches ich nach meiner 
Rückkehr vom Balkan hierzulande ausführen ließ! und gelegentlich des letzten 
Chirurgenkongresses demonstrierte. Auf denkbarste Einfachheit ist bei der rela- 
tiven chirurgischen Unerfahrenheit manches Frontarztes größtes Gewicht zu 
legen. Ich habe dem Cramer’schen Drahtschienenmaterial den Vorzug gegeben. 


1 Diese Schienen werden von der Firma: Medizinisches Warenhaus, Königsberg, Stein- 
damm, geliefert. 
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Fig. 2: 





Fig. 1. 





Fig. 4. 
Schiene zusammengelegt für 





den Transport. 


Fig. 3. 
a An die Brustwand anzuwickelnder Schienteil. b Oberarmteil. 
ce Unterarm und Handteil. Die Schiene wird im beliebigen Winkel 
bei d angebogen. Mit Scharnier bei d und ee gearbeitet ist sie 
für den Transport zusammenlegbar, wie Fig. 4 zeigt. 





E- 
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Die Schiene ist dreigeteilt, wie Fig. 1 zeigt; durch Aufrichten der Seiten- 
teile (a und b) wird die auf das Mittelstück c gelagerte Extremität gleichmäßig 
in ihrer Lage erhalten. 

Das für die Innenseite des Beines gedachte Seitenstück (a) ist kürzer; das 
für die Außenseite (b) reicht mit dem proximalen Ende (d) hoch übers Becken 
herauf. Gerade dieses Rumpffixationsstück der Schiene ist für den 
Transport außerordentlich wichtig; es ist weiter wichtig, daß dieses Stück 
nicht nur Stab- oder Leistenform hat, sondern breit und anbiegbar ist. Die 
Fußstücke lassen den distalen Beinabschnitt ebenso gut fixieren, wie das Rumpf- 
und Beckenstück den proximalen. Durch Umbiegen des distalen Endes des 
Mittelstückes (e) läßt sich eine verschieden hohe Elevation des unteren Schienen- 
teils über der Unterlage erreichen. Fersen- und Achillessehnengebiet bleiben auch 
bei festeter Fixation druckfrei. 

Der Wundverband wird erst in aller Vollständigkeit erledigt, das Polster- 
material an das Bein angewickelt und dann das verbundene Bein in die Schiene 
eingelegt. Durch Seitwärtsabbiegen der schon angelegten Schiene in Hüfthöhe 
1äßt sich zudem jeder beliebige Abduktionsgrad im Hüftgelenk leicht erreichen 
und festhalten. Eine ans Bein innerhalb der Schiene angelegte Extension kann 
bestens wirken, eventuell schon während des Transportes, insbesondere aber später 
im Lazarett. Die Abklappbarkeit der Seitenteile läßt den Verbandwechsel vorn, 
innen und außen zu, ohne das extendierte Bein aus der Schiene herausnehmen 
zu müssen. Fig. 2 zeigt die Schiene auseinandernehmbar konstruiert, so daß ein 
und dieselbe Schiene für rechtes und linkes Bein Verwendung finden kann. 

Vor einer Reihe von Jahren ließ ich durch einen meiner damaligen Assistenten? 
eine dem Middeldorpf’schen Schienungsprinzip angepaßte Pappschiene für 
Behandlung von Oberarmfrakturen beschreiben, die sich uns mehrere Jahre hin- 
_ durch im poliklinischen Betrieb sehr bewährt hatte. Sie hat vielfache Verwendung 
seitens praktischer Ärzte, wie mir mündliche und schriftliche Berichte bekundeten, 
gefunden. Nach ganz gleichem Prinzip habe ich jetzt eine Drahtschiene mit auf- 
klappbaren Seitenteilen, analog der oben beschriebenen Beinschiene anfertigen 
lassen. Ihr Gebrauch ergibt sich von selbst: bei d wird die Schiene so gebogen, 
daß a an die Brustwand angelegt wird, b als Träger des Oberarms, c als solcher 
des Unterarms dient. Mit Scharnier bei d und e wird die Schiene zusammen- 
klappbar und nimmt nur so kleinen Raum ein, wie Fig. 4 zeigt. Den scharnier- 
verbundenen Seitenflügeln von b und c gibt man die jeweils wünschenswerte 
Richtung zu b und c. 

Diese Armschienen haben im Kriege nicht entfernt die Bedeutung und Dring- 
lichkeit für den Transport, wie die Beinschienen. Auch die Armschiene läßt die 
Extension des Oberarms in der Schiene leicht zu. Der Grad der Abduktion des 
Oberarms von der Brustwand ist durch ein unter die Schiene in der Axilla ein 
 geschobenes Kissen modifizierbar. 

Beide Schienen in der jetzigen Form dürften vielleicht manchem Arzt auch 
in der Friedenspraxis willkommen sein. | 


2 E. Heller, Oberarm- und Schultergelenkbruchverband. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1902. Nr. 46. p. 822. 
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1) Mittelrheinische Chirurgenvereinigung. 


Tagung vom 28. Februar 1914 zu Frankfurt a. M. im städt. Krankenhause. 
Vorsitzender: Herr Rehn sen. 


I. Lexer (Jena): Über Kniegelenkstransplantation. 

Während von den beiden Operationen, welche L. anfangs November 197 
zum ersten Male ausgeführt hat, sich die sogenannte halbe Gelenktransplantation 
fast an allen Gelenken, und zwar mit verschieden großem Anteil des Knochens 
ausgezeichnet (auch in der Hand anderer Chirurgen: Enderlen, Küttner, 
Rovsing, Borelius, H. Wolff, Göbell u.a.) bewährt hat, mußte bei der fast 
nur am Kniegelenk bisher geübten ganzen Gelenktransplantation längere Zeit 
verstreichen, um über ihre Verwendbarkeit ins klare zu kommen. Denn bei der 
Seltenheit geeigneten Materials waren hier die nötigen Erfahrungen bezüglich 
bester Technik und Nachbehandlung, Auswahl der Fälle und Schicksale 
des Transplantats nur langsam zu sammeln. Und dies um so mehr, als der 
Ausgang von Tierversuchen schon wegen der größeren Schwierigkeit der Operation 
und des Mangels einer jeden Nachbehandlung schwerlich zu Schlußfolgerungen 
beim Menschen berechtigt. 

Für das Verhalten des Transplantats ist ie daß trotz Bestehen- 
bleibens ausreichender Beweglichkeit allmählich im Röntgenbild Veränderungen 
zu sehen sind, welche an Arthritis: deformans erinnern. Wie an der Hand von 
Röntgenaufnahmen gezeigt wird, treten dieselben um so stärker auf, je mehr das 
Transplantat nach erfolgter Einheilung durch Freilegung bei verschiedenen Nach- 
operationen (zum Versuch einer Kapselbildung durch Hydrokelenhaut und zur 
Muskelplastik in den ersten Fällen) geschädigt worden war. Die anfangs geübte 
Gewinnung des Transplantats durch quere Resektion beider Gelenkabschnitte 
hatte den Vorteil, daß sich auf einfache Weise ziemlich sicher gut passende Gelenk- 
stücke mit glatter Sägefläche erzielen ließen, an denen eine nachträgliche, un- 
bequeme und dem Transplantate nicht günstige Verkleinerung nicht nötig war. 
Aber es zeigte sich vor allem, wie an den vorgeführten Röntgenaufnahmen zu 
sehen ist, daß die Spongiosa, wenn das obere Gelenkstück zu dick genommen war, 
bei der Belastung nicht standhielt, sondern noch nach 2 Jahren ein langsames 
Tiefertreten des schmäleren Femurschaftes erlaubte. Zur Beseitigung dieser 
Nachteile mußte der Gelenkknorpel mit einer möglichst dünnen Knochenschicht 
entnommen werden. Um gleichzeitig auch dem neuen Gelenk die größte Be- 
weglichkeit mit möglichst normalem Gelenkmechanismus zu sichern, und auch 
der Kniescheibe ihre natürliche Knorpelunterlage zu geben, sägt L. jetzt die 
Femurgelenkfläche bogenförmig in der Art ab, daß der Gelenkknorpel in seiner 
ganzen Ausdehnung mit einer dünnen Knochenscheibe abgetrennt wird.” Ein 
derartig geformtes Transplantat setzt eine genau entsprechende Rundung am 
Femurende voraus, um sich mit dessen Sägefläche innig zu berühren. Bei einiger 
Übung gelingt es jedoch, das bogenförmige Absägen der Synostose und des Femur- 
transplantats in ziemlich gleicher Weise auszuführen, so daß man nachträgliche 
Verbesserungen nicht nötig hat. Der Vorteil des so geformten Transplantats, 
welches in dieser Weise schon von Judet (bei seinen bereits vor Lexer’s erster 
Operation ausgeführten, aber erst nach dessen Veröffentlichung 1908 erschienenen 
Tierversuchen) und nach mündlicher Mitteilung auch von Enderlen am Menschen 
gebildet worden ist, liegt in dem geringen Anteil von Spongiosa und in der großen 
Berührungsfläche mit dem Femurstumpf. Die Befestigung des Transplantats 
geschieht mit einigen feinen Drahtnähten. Sie ist wegen des Zugverbandes not- 
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wendig, der die Gelenkflächen vor jedem gegenseitigen Druck bewahren soll, 
während dieselben früher möglichst fest in den Defekt eingepaßt wurden, um die 
Nägel zur Befestigung zu entbehren. 

Bei der Resektion der Synostose muß das Periost auf das genaueste 
entfernt werden. Wo es in früheren Fällen zur Verstärkung der Seitenbänder 
und zur rascheren Substitution der Transplantate teilweise stehen gelassen wurde, 
sieht man heute am Röntgenbild feine Knochenbrücken, z.B. in einem Falle 
vorn im Verlaufe des Lig. patell., in einem anderen in der hinteren Gelenkgegend, 
von denen sicherlich bei stärkerer Wucherung eine Bewegungshemmung zu be- 
fürchten ist. 

Die Kniescheibe war in den ersten Fällen, in denen die Strecksehne und der 
Bandapparat größtenteils durch die frühere Eiterung zerstört worden war, mit 
herausgenommen worden. Bei nicht geschädigter Strecksehne läßt sie sich mit 
Vorteil erhalten. Ein Wiederverwachsen ist schon wegen der im Transplantat 
enthaltenen Facies patellae nicht zu fürchten, doch kann man zur Vorsicht noch 
einen gestielten Fettlappen aus der Nähe der Patellaunterfläche zur Unterlage 
verwenden. 

Als Schnittführung bevorzugt L. wegen seiner guten Übersichtlichkeit den 
schon immer geübten Bogenschnitt mit Abtrennung der Tuberositass. Nach 
Möglichkeit soll die Operation in einer Sitzung vollendet werden. Dies kann in 
allen geeigneten Fällen leicht geschehen, so daß die für das Transplantat schäd- 
lichen Einflüsse von Nachoperationen (wie bei früheren Fällen) fortfallen. 

In der Nachbehandlung hat sich der Zugverband gegenüber dem früher 
verwendeten gefensterten Gipsverband besser bewährt, da er das einheilende 
Transplantat vor jedem Druck behütet. " 

Wichtig ist ferner, daß auftretende Blutergüsse durch Punktion beseitigt 
werden müssen. Die ersten Bewegungen werden schon nach 4 Wochen, und zwar 
zuerst nur aktiv vorgenommen, wodurch eine frühe Kräftigung unter Vermeidung 
übermäßiger Bewegung erreicht wird. Bald darauf kommt das Bein im Knie- 
gelenk in eine Extensionsschleife, um eine allmähliche Beugung zu erzielen. Die 
sodann folgenden passiven Bewegungen müssen sehr vorsichtig vorgenommen 
werden. Beim Aufstehen des Pat. (etwa 5. Woche) wird ein einfacher Stütz- 
apparat, Sitzring mit Entlastungsbügel, aber ohne Befestigung des Unterschenkels 
getragen, damit das Knie bewegt werden kann. 

Bezüglich der Auswahl der Fälle lehrt die bisherige Erfahrung, daß sich 
am besten eignen: Fälle mit gut erhaltener Muskulatur und etwas beweglicher 
Kniescheibe nach vollkommen abgelaufenem Krankheitsprozeß, während ungeeignet 
sind: Fälle mit veralteten Synostosen, mit entzündlicher Periostwucherung und 
starkem Muskelschwund, ferner nicht völlig abgelaufene Krankheitsfälle und 
solche mit frisch wegen Tuberkulose resezierten Gelenken. 

Als Materialquelle dienen am besten Gelenke von kräftigen jungen Leuten 
nach Amputation wegen Verletzungen, sodann von gesunden älteren Leuten, 
welche wegen angiosklerotischer trockener Nekrose amputiert worden waren. 
Frisches Leichenmaterial lehnt L. nicht grundsätzlich ab, nur verlangt er die 
Entnahme im Operationssaal, nicht im pathologischen Institut. Ungeeignet 
sind die meist atrophischen Gelenkstücke von gelähmten Gliedern. Die Verpflan- 
zung des ganzen Gelenkes samt Kapsel ergab einmal nekrotische Abstoßung der 
Kapsel und Eiterung, ein anderes Mal nach guter Einheilung eine allmähliche 
vollkommene Resorption, wenn auch mit guter Beweglichkeit. 

Der vorgestellte Pat. ist ein gesunder 18jähriger Mann, dessen rechtes Knie- 
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gelenk im Anschluß an eine Gelenkeiterung im Januar 1912 bis Mai vollständig 
versteifte. 11/, Jahre später kam er mit völliger Synostose zur Operation. Die 
Patella war noch leicht beweglich, der Quadriceps gut erhalten. Die Operation 
wurde in der geänderten Weise vorgenommen. 4!/, Wochen später wurde mit 
den aktiven Bewegungen begonnen. Die bis jetzt erreichte Beugungsfähigkeit 
beträgt aktiv 45, passiv 65 Grad. Die Streckung geschieht vollkommen kräftig. 
Das Gelenk ist ausgezeichnet stützfähig und zeigt nicht die leiseste 
Spur einer seitlichen Beweglichkeit. Letzteres konnte bereits sofort nach 
der Operation noch in Narkose festgestellt werden. Die vorgelegten Röntgen- 
aufnahmen zeigen das gute Einpassen des Transplantats und weiterhin, wie bei 
der Beugung die Rundung der Kondylen ausgenutzt wird. 

L. glaubt behaupten zu dürfen, daß mit den geschilderten Abänderungen der 
Operation und Behandlung auch die ganze Gelenktranpslantation, die ja von 
Anfang an ein interessantes Experiment war, aus dem Stadium des Ver- 
suchens herausgetreten ist und bei geeigneten Fällen um so mehr einen vollen 
Erfolg verspricht, als ja schon bei den sehr ungünstig liegenden ersten Fällen ein 
befriedigender Dauererfolg eingetreten ist. 

Diskussion: Enderlen (Würzburg) stimmt Herrn Lexer bei, daß die 
Fälle zur Gelenktransplantation günstig gelegen sein müssen. Frische und alte 
Tuberkulosen sind ausgeschlossen. E. hat bei der Transplantation bogenförmig 
angefrischt und möglichst wenig Spongiosa mit transplantiert. » Je weniger, desto 
besser.« E. berichtet kurz über die halbe Gelenktransplantation aus der frischen 
Leiche. 

Lexer bestätigt, daß sich Fälle mit Tuberkulose der Gelenke nicht zur Trans- 
plantation eignen, ebensowenig Transplantate samt Gelenkkapsel. Zur Mitteilung 
Enderlen’s, daß Leichenknochen vollkommen nekrotisch bleibe, bemerkt L., 
daß trotzdem ein klinischer Erfolg vorhanden sein könne, wenn die Resorption 
der Substitution nicht voraneilt oder der nekrotische Knochen genügend abge- 
kapselt würde. 


Il. König (Marburg): Beobachtungen an Operationen wegen Ba- 
sedow. 

K. bespricht zunächst die neueren Anschauungen über das Wesen der Ba- 
sedow’schen Krankheit, wie sie besonders in den Arbeiten von Klose hervor- 
treten. »Es gibt keinen Basedow ohne Thymuserkrankung«; in schweren Fällen 
kann sie die Hauptsache sein. In Frankfurt ist bei schwereren Basedowfällen 
als »Operation der Wahl« die kombinierte Operation an Struma und Thyreoidea 
unter 200 Fällen 37mal ausgeführt worden. 

Pathologisch-anatomisch werden Veränderungen von ganz bestimmtem 
Typus heute für die Basedowerkrankung sowohl an der Schilddrüse wie am Thymus 
angenommen. Die Klose’schen Angaben werden hier von Simmonds nicht 
ganz bestätigt; immerhin fanden sich doch histologische Thymusveränderungen 
in 1/,—?/, der Sektionen echter Basedowfälle; freilich auch bei Pseudobasedow. 

Wir müssen Stellung nehmen zu diesen neuen Anschauungen durch Prüfung 
unserer Erfolge, welche wir in ein Verhältnis zu den anatomischen Be- 
funden zu bringen suchen müssen. 

K. hat in seinem Material leichte und schwere Basedowfälle, und zwar vom 
14jährigen Mädchen bis zur 69jährigen Frau. Zwei Operationen wurden wegen 
“ Rezidiv ausgeführt. Der Eingriff bestand immer in mehr oder weniger ausge- 
dehnten Strumaexzisionen. 
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Die in 8 Fällen ausgeführte histologische Untersuchung ergab stets die für 
Basedow charakteristische Veränderung. Thymusuntersuchungen fehlen. 

Todesfälle hat K. nicht erlebt, einmal sehr gefährliche Steigerung der Sym- 
ptome, die vielfach auf Thymuswirkung zurückgeführt wird. Übrigens hat K. 
außer der Rehn’schen Statistik in der Literatur wiederholt ganze Serien von 
Basedowoperationen ohne Todesfall gefunden. Gegenüber Klose, welcher die 
guten Resultate in Frankfurt auf die »kombinierte« Operation zurückführen will, 
hält er für die Ursache die gute Vorbereitung und die gute Lokalanästhesie. 

Die weiteren Ergebnisse zeigten einen, oft freilich erst in längerer Frist hervor- 
tretenden, guten Heilerfolg auch bei schwerem Basedow; bemerkenswert auch 
bei dem 14jährigen Mädchen. Nur einmal blieb der Erfolg aus; einmal war er 
mäßig. 

Bei dem mäßigen Resultat war noch reichlich Kolloid, was ja fehlen soll, 
vorhanden; die Kranke ohne Erfolg hatte aber eine Drüse mit typischen Basedow- 
veränderungen. Hier ist wahrscheinlich zu wenig Drüse entfernt (Hemistrum- 
ektomie). 

Die Diagnose, ob Thymusveränderung im Spiele ist, wird weder durch Lympho- 
cytose noch durch das Röntgenbild gesichert. 

K. zieht aus seinen Beobachtungen den Schluß, daß die Schilddrüsen- 
operation allein in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle gute Er- 
folge ergeben hat, und daß fast durchweg die für Basedow typischen histo- 
logischen Veränderungen nachweisbar waren. 

Es bleiben wenige Fälle, in denen der Erfolg zu wünschen übrig läßt. Hier 
steht die Frage der Thymusbeteiligung offen, und sind Nachopera- 
tionen in dieser Richtung indiziert. Die von Klose geforderte Ausdehnung 
der »kombinierten Operation« auf alle schweren Fälle ist bis jetzt nicht begründet. 
Aber das Studium der klinischen Symptome der Thymusbeteiligung ist dringend 
erwünscht, und systematische Untersuchung auch gelegentlich sich bietender 
Exzisionen an der Thymusdrüse gerechtfertigt. 

Diskussion: M. Matthes (Marburg) bespricht zunächst die neueren Theorien 
der Basedow’schen Krankheit. Die Lehre von der Dysfunktion der Schilddrüse, 
der Hyperfunktion, sowie der Hypofunktion, und die Bedeutung der Thymus 
werden kritisch beleuchtet und es wird davor gewarnt, auf Grund so subtiler 
Untersuchungsmethoden, wie der Abderhalden’schen oder der Verfolgung der 
Degeneration und Regeneration gequetschter Nerven oder des Verhaltens des 
antitryptischen Titers schon ein abschließendes Urteil zu fällen. Hingewiesen 
wird auf die Kombination von Basedow und Addison, auf die intermittierenden 
Formen von Basedow bei gastrischen Krisen (Curschmann) und die von mancher 
Seite vertretene Meinung, daß beim Basedow mehrere Drüsen mit innerer Sekretion 
beteiligt seien. Die Trennung in sympathicotonische und vagotonische Formen 
1äßt sich kaum scharf durchführen. Wenn auch das Jod sicher Beziehungen zum 
Basedow hat, so ist doch die Aufstellung von Theorien, wie die des Basedowjodins, 
vielleicht noch verfrüht. Besondere Schwierigkeiten bereiten der theoretischen 
Betrachtung die Fälle von gleichzeitigem Vorkommen von Myxödem und Basedow. 

Die Erfolge der chirurgischen Therapie werden durchaus vom Vortr. aner- 
kannt, aber doch bemerkt, daß man theoretisch eigentlich gar nicht wissen könne, 
was man mit einer particllen Resektion der Schilddrüse erreiche. 

Es wird dann ein Überblick über die interne Therapie gegeben. Die Organ- 
therapie, wie Thymusfütterung, die Antithyreoidinpräparate und ihre Kombina- 
tion mit Pankreaspräparaten wirken mitunter, aber keineswegs sicher oder dauernd. 


249% 
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Vom kürzlich empfohlenen Thymin sah der Vortr. keinen Erfolg. Gerühmt wird 
von Eppinger die Verordnung des Calcium lacticum als erregungsherabsetzendes 
Mittel (wie bei Spasmophilie).: Als spezifische Mittel müssen auch die auf das 
sympathische System wirkenden angesehen werden. Atropin ist besonders gegen 
die starken Schweiße und Oppressionsgefühle, Adrenalin gegen die Diarrhöen 
und bei den intermittierenden Formen empfohlen worden. Sympathicuselek- 
trisation wirkt unzuverlässig; sie wird neuerdings auch mit dem Leduc’schen 
Strom angeraten. Auch eine Vibrationsmassage des VII. Halswirbels ist von 
Abraham angeblich mit günstigem Erfolg angewendet. Von sonstigen Mitteln 
ist nicht viel zu erwarten. Phosphorsaures Natron versagt meist, ebenso das in 
Frankreich viel gebrauchte Chinin oder Kombinationen desselben mit Pilokarpin. 
Arsen dürfte im allgemeinen günstig wirken. Es wird ferner die hydrotherapeu- 
tische, klimatische und diätetische Therapie besprochen. Durch letztere gelingt 
eine Hebung des Ernährungszustandes, ja eine Mästung; doch muß man die 
Fette und Kohlenhydrate in den Vordergrund stellen und namentlich Fleisch- 
eiweiß nur mäßig geben. 

Die Röntgenbehandlung erwies sich dem Vortr., besonders bei den Formes 
frustes erfolgreich. Sie ist in chirurgischen Kreisen diskreditiert wegen der an- 
geblich durch sie hervorgerufenen Verwachsungen. Diese treten aber, wie die 
Rave’schen Fälle beweisen, keineswegs immer ein. Größere Erfahrungen darüber 
sind notwendig. Mannaberg will auch von der Bestrahlung der Ovarien Erfolge 
gesehen haben. 

Die Erfolge der inneren Therapie sind, mit Ausnahme der Röntgentherapie, 
keine so raschen und sicheren, wie die der chirurgischen, aber Erfolge hat die 
innere Therapie, wie die neueste Statistik von Eppinger beweist, doch auch, 
so daß man mit der bedingungslosen Empfehlung der Frühoperation doch noch 
zurückhaltend sein muß. Besonders die ganz akuten Formen mit starkem Ge- 
wichtssturz und heftiger motorischer Erregung bei kaum vergrößerter Struma 
möchte der Vortr. in Übereinstimmung mit Schlesinger und Funke wegen 
der großen Gefahr nicht sofort operieren lassen, sondern sie durch eine interne 
Therapie, namentlich eine Mastkur erst in ein chronisches Stadium überführen. 
Endlich fragt der Vortr., ob die Gravidität von den Chirurgen als Kontraindikation 
zur Operation allgemein angesehen wird. Rübsamen hält sie für eine Kontra- 
indikation, da in der Gravidität oft Besserungen spontan eintreten; Rehn hat 
in der Gravidität operiert. 


Rehn (Frankfurt): Hauptbesserung durch Vorbereitung, Anästhesie und 
Technik. Röntgenschatten und Lymphocytose für Thymusdiagnose unsicher. 
Die Beteiligung der Thymus ist sicher, jedoch nicht allein ausschlaggebend. Es 
gibt Fälle, bei denen trotz ausgedehnter Exzision — auch inklusive Thymus — 
alles umsonst ist; ähnlicher Zustand wie bei Epilepsie: »Dysthyreoidose«. 


Klose (Frankfurt): Schwere Veränderungen auch bei nicht vergrößerter 
Drüse. Der Thymus ist nicht selten in die Thyreoidea »hineingesprengt«. Struma 
nodosa und diffusa ist scharf zu trennen; die nodosa gibt wegen guter Exstir- 
pierbarkeit befriedigende Resultate. 


König (Marburg) hat in der Schwangerschaft sehr guten Erfolg von der 
Strumaoperation gesehen. 
Enderlen sah bei Morbus Basedow meist die derben, fleischigen Drüsen, 


die makroskopisch schon den geringen Kolloidgehalt verraten. Er empfiehlt bei 
der Operation nach dem Thymus zu suchen und ihn gegebenenfalls zu resezieren. 
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Herrn Matthes fragt er, was dieser sich bei der Röntgenbestrahlung denke, welche 
sicher die spätere Operation erschwert. 

Wrede (Jena) sah Ansteigen der Lymphocytose nach Thymusexzision. 

Drüner (Fischbachtal): Am 3. IV. 1913 wurde ein 11jähriges Mädchen in 
einem schweren Erstickungsanfall eingeliefert, dessen Ursache eine plötzliche Ver- 
größerung des Kropfes war, welcher seit vielen Jahren bestand und Atembe- 
schwerden gemacht hatte. 

Bei der Aufnahme waren, außer den Erstickungserscheinungen, die eines 
Basedow vorhanden. Es bestand mäßiger Exophthalmus bei einer Temperatur 
von 38,5 und einem Pulse von 144. Als Ursache ergab sich aus der Anamnese 
das Auftreten der kolossalen Schwellung des Kropfes nach der Gabe von 3 Tabletten 
Antithyreoidin. Die linke Kropfhälfte wurde sofort entfernt. Temperatur und 
Puls fielen dann bis zum 8. Krankheitstage zur Norm ab. Das Kind wurde seine 
Beschwerden, auch die in den ersten Tagen der Behandlung erhebliche Bronchitis, 
nach der Operation los. Ein geringer Exophthalmus wurde etwa 3 Wochen 
später noch bemerkt. 

Perthes (Tübingen) empfiehlt die Bestrahlung mit Röntgenstrahlen als 
Unterstützung der chirurgischen Behandlung. 

v. Hofmeister (Stuttgart) betont die Notwendigkeit größerer Exzisionen an 
der Struma. Bei mit Röntgen vorbehandelten Strumen fand er viele und starke 
Verwachsungen. 

Rehn (Frankfurt) fragt nach Komplikation mit Geisteskrankheit. 

Matthes (Marburg): Durch die Operation werden die Basedowerschei- 
nungen gebessert; Geisteskrankheiten bleiben. Beim akuten, mit schwerem 
Gewichtssturz verbundenen Basedow bringt die Operation viele Todesfälle. 


III. Wrede (Jena): Demonstration mikroskopischer Präparate einer 
»eisenharten Struma«. 

28jährige Frau. Bronchialdrüsenverkalkung. Keine anamnestischen oder ob- 
jektiven Anhaltspunkte für Syphilis. Pat. erkrankte binnen einem halben Jahre 
unter zunehmender Anschwellung der Schilddrüse, Atemnot und Heiserkeit. Bei 
der Aufnahme zeigt sie eine faustgroße, links etwas stärker entwickelte Struma von 
auffällig derber Konsistenz, glatter Oberfläche, aber nicht ganz scharfer Abgrenz- 
barkeit und deutlich verminderter Verschieblichkeit gegenüber der Umgebung. 
Kleine, harte Lymphknoten in der linken Supraclaviculargrube. Bei der Operation 
erweist sich sofort die Unmöglichkeit, die verwachsene Struma radikal zu exstir- 
pieren. Die Strumakapsel ist auffällig trocken, läßt sich blätterartig in einzelnen 
Schichten abheben. Probeexzision. Verschluß der Wunde. 4 Wochen später 
wird die Tracheotomie notwendig wegen zu großer Atemnot. Trachea seitlich 
zusammengedrückt und nach rechts verschoben, Schleimhaut ohne Besonder- 
heiten. Die mikroskopische Untersuchung ergibt eine von der Kapsel nach der 
Tiefe vordringende fibröse Umwandlung der Schilddrüse. Das Schilddrüsen- 
parenchym wird von fibrösem Gewebe in kleine Inseln aufgespalten und ver- 
schwindet. Das fibröse Gewebe besteht aus derbem, faserigen Bindegewebe, in 
dessen jüngeren Abschnitten Herde von Iymphoiden Zellen eingeschlossen sind. 
Am Rande der Herdchen und in den fibrösen Partien befinden sich auffällig viel 
Plasmazellen. 


Diskussion: Rehn (Frankfurt) erwähnt die Möglichkeit der Erklärung 
durch Syphilis oder malignen Tumor. 
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"IV. Colmers (Kobürg) berichtet über einen Fall von perniziöser Anämie 
bei einer 52jährigen Pat., bei der er eine direkte Bluttransfusion (aus der A. radialis 
in die V.cephalica) vorgenommen hat. Spender war der 20jährige Sohn der 
Kranken. Die Dauer der Transfusion betrug eine Stunde. Es erfolgte eine über- 
raschend schnelle Besserung im Befinden der vorher sehr elenden und seit 6 Wochen 
bettlägerigen Kranken und eine Gewichtszunahme von über 20 Pfund. Der 
Blutbefund, der nach dem Eingriff anfangs nahezu normal geworden war, hat 
sich in letzter Zeit — 8 Monate nach der Transfusion — verschlechtert, indem sich 
kürzlich wieder vereinzelte kernhaltige Blutkörperchen feststellen ließen, doch 
ist das subjektive Befinden der Kranken noch immer vortrefflich. Vortr. beab- 
sichtigt, die Transfusion demnächst zu wiederholen und ist der Ansicht, daß eine 
solche, wenn irgendmöglich immer versucht werden sollte, ehe man sich zur Milz- 
exstirpation entschließt. 

Diskussion: Matthes (Marburg) hat ebenfalls die Transfusion versucht; 
die Resultate waren ganz unsicher. 

Enderlen sah bei perniziöser Anämie nur vorübergehenden Erfolg von der 
direkten Bluttransfusion. 


V. Bode (Homburg v.d.H.): Zur Ätiologie des Ulcus ventriculi 
und duodeni. 

Vortr. berichtet über 17 Fälle von Magen- und Duodenalgeschwüren, in denen 
er einen Zusammenhang zwischen diesen und zeitlich voraufgehenden Leiden 
und chirurgischen Eingriffen festgestellt hat. Er steht im wesentlichen auf dem 
Standpunkte Rössle’s. Unter den 17 befanden sich 9 Fälle, bei denen eine 
Appendicitis den Ulcussymptomen vorausgegangen war; 8mal war eine Append- 
ektomie vorgenommen. 2mal handelte es sich bei den Vorerkrankungen um 
Hernien- bzw. Bassinioperationen, je Imal um eine vorausgegangene Nieren- 
exstirpation wegen Hypernephrom, eine Schädeltrepanation wegen traumatischer 
Blutung, langdauernde Otitis media mit Perforation und Eiterung, multiple 
Lymphomata colli mit mannigfachen Inzisionen und Auskratzungen und 2mal 
um Typhus und Dysenterie. An 13 Patt. waren chirurgische Eingriffe vorge- 
nommen. Die Zeit des Auftretens der Beschwerden erstreckte sich von 6 bis 
8 Wochen bis zu 1—2 Jahren von dem Termin gerechnet, an dem die Vorerkran- 
kung bzw. Operation stattgefunden hatte, und war in einigen Fällen durch Auf- 
treten von Magenschmerzen, Aufstoßen, Erbrechen und positiven Blutbefund 
im Stuhl und Mageninhalt deutlich gekennzeichnet. Entgegen der früheren Auf- 
fassung solcher Ulzerationen als Folgen retrograder Embolien in den Blutbahnen 
der Magen- und Darmschleimhaut glaubt Vortr., daß durch Vagusreiz ein Spasmus 
der Muscularis mucosae zustandekommt, auf dessen Basis es unter gewissen Um- 
ständen schnell zu einer ischämischen Nekrose mit folgender Einwirkung des Ver- 
dauungssaftes auf dieselbe kommen kann. Bei jeder Appendicitis und sonstigen 
entzündlichen Vorgängen in der Bauchhöhle, bei jeder Operation im Peritoneal- 
raum oder an entfernten Körperteilen, wo eine Einwirkung auf den Nervus vagus 
stattfinden kann, liegen also die Verhältnisse in diesem Sinne günstig und ist die 
sekundäre Entstehung eines Magen- und Duodenalulcus möglich. 

Diskussion: Brüning (Gießen) macht auf seine schon vor 1 Jahre emp- 
fohlene und seitdem mehrfach geübte Methode der Pylorusausschaltung auf- 
merksam. Das Verfahren ist der von Wilms angegebenen Fascienumschnürung 
‚nachgebildet, nur mit der Modifikation, daß der Fascienstreifen nach Durch- 
schneidung der Serosa-Muscularis um den Schleimhautschlauch gelegt wird. Er 
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wird hier fest angezogen und mit einigen Fäden zu einem Ringe vernäht. Über 
ihn wird dann die Muskulatur wieder vereinigt. Die Gastroenterostomie beendigt 
die Operation. Der Hauptwert dieser Methode liegt darin, daß die vom Magen 
kommenden peristaltischen Wellen, da alle Nervenverbindungen und besonders 
die der Auerbach’schen Plexus, da sie in der Muscularis verlaufen, unterbrochen 
werden. Wichtig ist es, daß die Durchschneidung dicht oberhalb des Ulcus vor- 
genommen wird, weil sonst durch Vaguseinfluß eine neue Peristaltik einsetzen 
kann. Da die Physiologie uns zeigt, daß durch den Salzsäuregehalt des Magens 
und durch Dehnung die Magen-Darmbewegung angeregt wird, so ist es wichtig, 
daß nach einer Operation wegen Ulcus pylori der Magensaft möglichst alkalisch 
gehalten wird, und daß kleine Mahlzeiten eventuell mehrmals am Tage einge- 
nommen werden. Alles dieses soll dazu dienen, die Stelle des Geschwürs ruhig 
zu stellen, da hierdurch die schnellste Heilung gewährleistet wird. 

Vielleicht dürfte es sich empfehlen, bei einem Ulcus am Magen dieses von seiner 
Umgebung durch einen kreisförmigen Schnitt der bis auf die Schleimhaut geht, 
zu isolieren und so vor den peristaltischen Wellen ruhig zu stellen. Hierüber 
liegen aber noch keine Erfahrungen vor. 


VI. Arnsperger (Karlsruhe): Zur Behandlung des Ulcus duodeni mit 
chronischer Pankreatitis. 

Vortr. bespricht die ziemlich häufigen Fälle von Ulcus duodeni, welche klinisch 
keine ausgesprochenen Magensymptome darbieten, sondern bei denen im Vorder- 
grunde des Krankheitsbildes Störungen im Bereiche des Gallensystems stehen. 
In der Regel sitzt dabei das Ulcus im absteigenden Schenkel des Duodenum und 
verursacht entweder durch direkte Fortsetzung der Entzündung oder auf dem 
Lymphwege eine chronische Schwellung und Entzündung des Pankreaskopfes. 
Hierdurch entstehen sodann zeitweilige Gallenstauungen, welche mit wechselndem 
Ikterus, Spannungsschmerzen in der Gallenblasengegend, ja sogar richtigen Gallen- 
koliken einhergehen können. 

In diesen Fällen, die in der Regel unter der Diagnose der Cholelithiasis zur 
Operation kommen, ist eine Umleitung der Galle durch Cholecystenterostomie 
angezeigt, da die Beschwerden auf der Kompression des intrapankreatischen 
Anteiles des Ductus choledochus beruhen. 

Auf Grund mehrerer sehr günstig verlaufener Fälle empfiehlt der Vortr., 
die Cholecystoduodenostomie zwischen Gallenblase und oberstem Duo- 
denum, also dicht hinter dem Pylorus und vor dem Ulcus anzulegen, damit 
nicht nur die Gallenstauung beseitigt, sondern durch die alkalische Beriese- 
lung ein direkter heilender Einfluß auf das Ulcus ausgeübt wird. Der Erfolg 
war in den Fällen des Vortr. außerordentlich günstig, so daß sämtliche Beschwerden 
verschwanden und die für später in Aussicht genommene Ausschaltung nach 
Wilms unterbleiben konnte. Nur in einem Falle mußte später wegen der starken 
Dilatation des Magens eine Gastroenterostomie gemacht werden. 

Selbstverständlich soll diese Methode nur für die Fälle von Ulcus duodeni 
mit chronischer Pankreatitis und Beschwerden von seiten des Gallensystems 
empfohlen werden, während für die typischen Duodenalgeschwüre auch von dem 
Vortr. die Ausschaltung nach Wilms oder Polya geübt wird. 


VII. v. Redwitz (Würzburg): Zur Behandlung des pylorusfernen 
Ulcus ventriculi. 
Diese Frage hat durch den Übertritt zweier Vertreter der radikalen Re- 
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sektionsmethoden (Schwarz, Brenner) in das Lager der Anhänger der Gastro- 
enterostomie bei der Behandlung dieser Form des Magengeschwürs erneutes 
Interesse. R. teilt die Fälle von pylorusfernen Ulcus ventriculi der Würzburger 
Klinik aus den letzten 6 Jahren mit (7 Gastroenterostomien mit 1 Todesfall, 3 Keil- 
resektionen ohne Todesfall, 9 Billroth II mit 1 Todesfall, 26 zirkuläre Resektionen 
(Resektion der Magenmitte mit direkter Vereinigung der Magenstümpfe) mit 
2 Todesfällen und bespricht die Resultate einer von Herrn Prof. Faulhaber und 
ihm vorgenommenen Nachuntersuchung. Nach der klinischen Seite wird dabei 
neben dem Wert der Röntgenuntersuchung (Nischensymptom, Sanduhrmagen) 
für die Diagnose vor allem die lange Dauer und Periodizität der Beschwerden 
in der Anamnese betont, die als charakteristisch für alle chronischen nicht steno- 
sierenden Geschwüre des Magens und Duodenum aufgefaßt werden. Nach Be- 
sprechung der Operationsmortalität (1 Fall an Peritonitis, 1 an Verblutung aus 
einem Ösophagusvarix bei gleichzeitiger Cirrhose der Leber, 2 an Pneumonie) 
werden die Spätresultate mitgeteilt. Bei gastroenterostomierten Patt. ließ sich 
3mal röntgenologisch das Fortbestehen eines Ulcus nachweisen ®/,, 2 und 4 Jahre 
nach der Operation, nach Keilresektion wurde einmal ein Sanduhrmagen mit 
neuen Beschwerden beobachtet. Die Erfolge nach Billroth II, vor allem aber 
nach zirkulärer Resektion waren ausgezeichnet. 17 Patt., die nach 16 Tagen 
bis 2 Jahren nach zirkulärer Resektion des Magens nachuntersucht wurden, waren 
mit Ausnahme 1 Falles, in dem sich röntgenologisch ein neues Ulcus nachweisen 
ließ, völlig gesund und arbeitsfähig und hatten an Gewicht zugenommen. Nur 
nach größeren Mahlzeiten hatte die Mehrzahl von ihnen ein Gefühl des Druckes 
und der Völle. Bei der chemischen Untersuchung wurde eine starke Herab- 
minderung der Werte für freie Salzsäure gefunden, bei der röntgenologischen wurde 
im Gegensatz zu Stierlin ein gutes Füllungsbild des Resektionsmagens in fast 
allen Fällen gesehen mit guter Peristaltik des Antrumanteils des Magens und 
zirkulärer Einschnürung der Operationsnarbe. Die Entleerung dieser Mägen, die 
mit einer Ausnahme durch Kohlensäure blähbar waren, war außerordentlich ver- 
schieden und schwankte zwischen 25 und 120 Minuten. Zur Erklärung dieser 
bereits an anderer Stelle besprochenen chemischen und röntgenologischen Befunde 
wird ein Ausfall an Drüsensubstanz und eine in den einzelnen Fällen verschiedene 
Beschleunigung der Magenevakuation durch Störung des Kräftegleichgewichts 
zwischen Fundus- und Antrumanteil des Magens infolge Verkleinerung des Vo- 
lumens angenommen, entsprechend den experimentellen Befunden von Kaplan 
nach partieller Fundusresektion. Die Verkleinerung des Magens an sich und die 
Aufhebung des kaudalen Sackes wird auch mit in Rechnung gezogen. Durch die 
zirkuläre Resektion wird also nicht nur das Geschwür entfernt, sondern auch die 
Säureverhältnisse des Magens günstig beeinflußt. Die Nachuntersuchung der 
mitgeteilten Fälle hat R. bestärkt, bei der Behandlung des pylorusfernen Ulcus ven- 
triculi an den radikalen Methoden festzuhalten, auch dann, wenn man die Gefahr 
der karzinomatösen Umwandlung nicht hoch einschätzt. (Demonstrationen.) 

(Erscheint ausführlich in einer Zeitschrift.) 

Diskussion: Perthes (Tübingen) bestätigt die Erfahrung schlechter Re- 
sultate nach Gastroenterostomie. Er hat 17 Querresektionen ohne Todesfall aus- 
geführt. Bei Nachuntersuchungen schnelle Entleerung; teilweise starkes Hunger- 
gefühl. Besser funktionierten Fälle mit präpylorischer Sackbildung; er will dies 
als Resultat anstreben. 

v. Hofmeister (Stuttgart) hat von jeher über den Pylorus hinweg reseziert. 

v. Redwitz hat bei den von Faulhaber und ihm nachuntersuchten Fällen 
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keine Angaben über kaum stillbaren Hunger wie Prof. Perthes in einzelnen 
Fällen erhalten. Die kürzeste Entleerungszeit des Magens war 25 Minuten. Aber 
die Entleerungszeiten waren, wie bereits erwähnt, auch bei seinen Fällen sehr ver- 
schieden. Es hängt das seiner Ansicht nach damit zusammen, daß der Magen 
in zwei motorisch völlig ungleichwertige Anteile zerfällt. Je nachdem bei der 
Operation mehr von dem motorisch aktiven Antrumanteil oder dem trägen Fundus- 
anteil entfernt wird, bekommt man eine langsamere oder raschere Entleerung. 

Gunkel (Fulda) hat zwei Pylorusausschaltungen durch Umschnürung mit 
Fascienlappen gemacht; nach kurzer Zeit völlige Durchgängigkeit. 

Lexer (Jena) hat bei vorliegender Duodenalstauung in einem Falle eine 
Wanderniere, in einem zweiten Falle eine chronische Pankreatitis gefunden. 
Beide Organe verursachten mechanische Hindernisse. Nach Operation der Wander- 
niere verschwand der 6-Stundenrest, im zweiten Falle wurde eine Anastomose 
gemacht. Es ist hier die Frage, ob die Duodenalerweiterung die Ursache oder 
Folge der Pankreatitis ist. Bei Resektion des Magenulcus an der hinteren 
Wand läßt L. die Geschwürsfläche auf dem Pankreas unberührt stehen, da er 
die Blutung aus diesem nach Anfrischung höher anschlägt als die Gefahr der 
Peritonitis, welche an sich bei perforierten Magengeschwüren wegen des in Reiz- 
zustand befindlichen Bauchfells gering ist. Aus der nicht angefrischten Pankreas- 
geschwürsfläche hat in einem Falle eine tödliche Nachblutung stattgefunden (am 
20. Tage). Pylorusferne Geschwüre werden, wenn sie klein sind, durch Keil- 
exzision entfernt. Bei größeren wird seit 4 Jahren die Querresektion geübt. Die 
Quernaht folgt aber der letzteren nur, wenn ein großer Pylorusabschnitt übrig 
blieb, sonst wird nach Billroth’s 2. Methode verfahren. Die Erfolge der Quer- 
resektion kann L. bestätigen. 

Enderlen (Würzburg) erwidert auf die Frage von Herrn Lexer, warum 
Pankreasgewebe mitgenommen wurde, daß dies aus Gründen der Asepsis geschah. 
Hält man sich nahe an das Ulcus, so ist die Blutung aus dem Pankreasgewebe 
minimal, falls ein Einreißen des Geschwürs erfolgte, sah E. ebenfalls keinen 
Schaden; die freie Geschwürsfläche des Pankreas wurde mit Jodtinktur betupft 
und ein kleines Drain eingelegt. 

Arnsperger hat ein Ulcus duodeni angenommen, wenn entweder lokale 
Härte, oder lokale Adhäsionen nachweisbar waren. 

König hat eine Peritonitis geschen nach Querresektion bei bis ins Pankreas 
perforiertem Ulcus, wo im Pankreas abgetrennt, aber das Geschwür nicht ver- 
schorft war. Es war der einzige Fall von Peritonitis. 


VII. A. Reich (Tübingen): Das Verhalten der Chromaffinreaktion 
der Nebenniere bei Peritonitis. 

Die Romberg-Pässler’sche Lehre von der zentralen Bedingtheit der peri- 
tonitischen Kreislaufstörung läßt die Frage offen, ob das periphere Gefäßsystem 
bei Peritonitis noch den normalen, peripher angreifenden Impulsen untersteht 
oder nicht. Daß es auf solche noch anspricht, hat Romberg selbst dargetan. 
Versuche an peritonitisch infizierten Kaninchen, die ich gemeinschaftlich mit 
Prof. Beresnegowski anstellte, haben ergeben, daß die akute Peritonitis absolut 
regelmäßig zu einem vollständigen oder nahezu vollständigen Schwunde der bei 
Giemsafärbung sehr scharf auftretenden, an die Adrenalinsubstanz gebundenen 
Chromreaktion des Nebennierenmarkes führt, gleichgültig, ob die Tiere schon 
nach 10 Stunden oder erst nach mehreren Tagen erliegen. Die Reaktionsabnahme 
beginnt schon 5 Stunden nach der Infektion und scheint der Kreislaufschwäche 
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parallel zu gehen. Diphtherietoxin wirkt bei weitem nicht so rasch und intensiv 
wie Peritonitis auf die chromaffine Substanz. Es ist also die Peritonitis der Ka- 
ninchen regelmäßig mit einem anatomischen Zustande der Nebennieren verbunden, 
der mit normaler Adrenalinsekretion unvereinbar ist, zumal da auch stets schwere, 
entzündlich-degenerative Veränderungen zugleich bestehen. Dies würde auf die 
Mitwirkung einer funktionellen Nebenniereninsuffizienz bei der peritonitischen 
Kreislaufschwäche sprechen: es fehlt der zentrale Vasomotorentonus und dazu 
noch das wichtigste periphere Vasotonikum, das Adrenalin. Die Folgerung be- 
ansprucht aber vorerst nur den Charakter einer Hypothese, zumal bei ihrer Über- 
tragung auf menschliche Verhältnisse. Ein dem Tierexperiment analoges Ver- 
halten ließ sich beim Menschen nur etwa bei 60%, der verwertbaren Fälle fest- 
stellen, ist aber doch bedeutsam, insofern nach Schmorl die Diphtherie nur in 
34%, die kruppöse Pneumonie nur in 25%, zum gleichen Befunde führt. 

In therapeutischen Versuchen ließ sich sowohl durch Kochsalzinfusionen wie 
Adrenalinkochsalzinfusion mitunter ein günstigerer Ablauf der Infektion erzielen, 
aber keine Schonung der chromaffinen Substanz nachweisen. Die Versuche ent- 
halten die praktische Anregung, nach Mitteln zu suchen, welche von der Peri- 
pherie aus den Gefäßtonus heben, wenn das Vasomotorenzentrum erlahmt. 


IX. Perthes (Tübingen): Über Hirschsprung’sche Krankheit und 
Kolonresektion mittels der Invaginationsmethode. 

In der Mehrzahl der Fälle von Hirschsprung’scher Krankheit (Megacolon 
congenitum) handelt es sich nicht um eine rein kongenitale Anomalie, noch auch 
um einen rein erworbenen Zustand, vielmehr kommt die hartnäckige Obstipation 
erst dann zustande, wenn zu der angeborenen abnormen Größe des Kolon und der 
Flexur sekundär ein Hindernis für die Darmpassage hinzutritt. Diese Passage- 
störung ist entweder mechanisch bedingt (Ventilverschluß durch Abknickung) 
oder auf nervöse Ursachen zurückzuführen. Der Vortr. berichtet unter Demon- 
stration der Röntgenbilder über eine 39jährige, hysterische Pat., welche seit 
8 Jahren an hartnäckigster Verstopfung leidet. Der Röntgeneinlauf bewies das 
Vorhandensein einer enorm vergrößerten und dilatierten Flexur. Eine Serie 
von Röntgenaufnahmen nach Kontrastmahlzeit zeigte die »Obstipation vom 
Ascendenstypus«. Bei der Operation fanden sich Abschnitte der Flexur maximal 
spastisch kontrahiert. Unter Herstellung einer Invagination (nach Kümmell) 
wurde die periphere Hälfte des Colon transversum, das Colon descendens und die 
Flexur nach vorheriger Unterbindung der Gefäße zum Anus herausgezogen und 
hier reseziert. Der Erfolg der Operation war zunächst gut, später stellten sich 
wieder Zeichen spastischer Obstipation ein. 

In ähnlicher Weise wurde von dem Vortr. ein hochsitzendes Rektumkarzinom 
mittels der Invagination erfolgreich operiert. Für Karzinome der Flexur dürfte 
sich das Verfahren besonders eignen. Der Vortrag wird in Bruns’ Beiträgen zur 
klin. Chirurgie veröffentlicht. 

Diskussion: Rehn (Jena) hat in ähnlicher Weise bei Karzinom der Flexur 
durch Invagination reseziert. Ausgang in Heilung. 


X. F. Voelcker (Heidelberg): Temporäre Außenlagerung der Niere 
bei Nachblutung nach Nephrotomie. 

Eine große Gefahr, welche nach einer Nephrotomie unseren Patt. droht, ist 
die der Nachblutung. Diese Nachblutungen ereignen sich gewöhnlich nicht in 
direktem Anschluß an die Operation, sondern häufig erst mehrere Tage später. 
Offenbar hängen sie zusammen mit der Art, wie die Nierenschnittwunde versorgt 
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wird. Am gefährlichsten sind natürlich die größeren Gefäße; diese finden sich in 
der Tiefe der Niere, in der Nachbarschaft des Nierenbeckens. 

Die beste Methode der Blutstillung ist ohne Zweifel die isolierte Catgut- 
ligatur aller spritzenden Arterien. Diese Forderung ist aber nicht immer leicht 
zu erfüllen. Durch die blutenden Gefäße wird die Nierenwunde derart mit Blut 
angefüllt, daß es nur schwer gelingt, eine Gefäßklemme exakt anzulegen. Man 
muß den Gefäßstiel temporär abklemmen und um die Stelle, die man bei kurzer, 
vorsichtiger Öffnung der Gefäßklemme als die blutende erkannt hat, mit feiner 
Nadel eine Umstechung durch das Parenchym durchführen. Mit Geduld gelingt 
es auf diese Weise meistens, die Blutung aus allen spritzenden Gefäßen zu stillen, 
so daß nur eine kapillar sickernde Blutung zurückbleibt, welche beim Zusammen- 
klappen und Aufeinanderdrücken der beiden Nierenhälften von selbst steht. 
Kapselnähte und die Drainage des Nierenbeckens genügen dann. 

Diese Art der Versorgung der Nierenwunde ist zwar etwas umständlich, aber 
nach meinen Erfahrungen bei weitem die sicherste, um vor Nachblutungen zu 
schützen. 

Weit schlechter ist die Tamponade der Nierenwunde mit irgendeiner asepti- 
schen oder antiseptischen Gaze. Zunächst ist der Tampon gegenüber einer größeren 
Arterie ein nur sehr schlechtes blutstillendes Mittel, weil er nicht genügenden 
Druck ausübt, und dann ist das Entfernen solcher Tampons aus der Niere meist 
recht schwierig; dabei kommt es leicht zu Blutungen. 

Ebenso schlecht oder noch schlechter ist die Anlegung von Massenum- 
stechungen, wobei das Nierengewebe in großer Ausdehnung gefaßt und zusammen- 
gepreßt wird. Gewiß wirken solche Massenumstechungen unmittelbar ganz gut 
blutstillend, aber sie erzeugen Nekrosen und führen damit bei der Abstoßung der 
Nekrosen erst recht zu gefährlichen Nachblutungen. 

Wird man während der Nachbehandlung einer Nephrotomie von einer Blutung 
aus der Niere überrascht, so ist es geboten, die Situation sehr ernst zu nehmen 
und vor allen Dingen rasch zu helfen. Denn der Blutverlust, der sich durch den 
Ufreter in die Blase vollzieht, ist oft viel bedeutender als man glaubt, und es emp- 
fiehlt sich nicht, viel Zeit mit allgemein blutstillenden Mitteln, wie Gelatineein- 
spritzungen, hypertonischen Kochsalzlösungen usw. zu verlieren, sondern eine 
Blutstillung in loco vorzunehmen, d.h. die Niere wieder aufzuklappen und die 
bliutenden Gefäße zu unterbinden. Das hat aber Schwierigkeiten, weil es nicht 
immer gelingt, an einem ausgebluteten Pat. die blutende Stelle mit Sicherheit 
zu finden. Oft handelt es sich auch um diffuse Blutungen. In schlimmen Fällen 
liegt in der sekundären Nephrektomie das einzige Mittel, das Leben zu retten. 

Vor einiger Zeit hatte ich mit einer schweren Nachblutung nach Nephrotomie 
zu tun, und half mir dabei dadurch, daß ich eine temporäre Außenverlage- 
rung der Niere mit komprimierender Einwicklung anwandte. Dieses Verfahren 
bewährte sich sehr gut. 

Es handelt sich um einen 45jährigen Mann, D. B., dem vor 8 Jahren aus der 
linken Niere durch Nephrotomie ein Stein entfernt worden war. Jetzt kam er 
mit einem Stein in der rechten Niere. Bei der Untersuchung der Nieren fand ich 
aus dem rechten, wie aus dem linken Nierenbecken eitrigen Urin mit Colibazillen. 
Es waren also beide Nieren infiziert. Bei der Nephrotomie der rechten Niere 
wählte ich einen verhältnismäßig kleinen Längsschnitt im unteren Drittel der 
Niere, legte nach Extraktion des Steines ein Drainrohr in das Nierenbecken und 
preßte die beiden Nierenhälften durch drei Massenumstechungen mit Catgut auf- 
einander. 

244% 
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In den ersten 6—7 Tagen Meteorismus. Am 8. Tage starke Blutung nach 
außen und nach der Blase. Die Tamponade der Nierenwunde half nichts, es 
blutete weiter. Bei der Doppelseitigkeit der Erkrankung war eine Nephrektomie 
von vornherein ausgeschlossen. Daraufhin half ich mir so, daß ich die Niere 
luxierte und nach außen vor die Bauchwunde lagerte. Um sicher zu sein, daß 
kein Blut mehr in die Blase floß, schlang ich einen starken Catgutfaden ganz locker 
um den Ureter und applizierte dann mit einer schmalen, sterilen Binde einen regel- 
rechten Kompressionsverband um die Niere selbst, wobei natürlich der Gefäßstiel 
frei gelassen wurde, und ließ das Organ, in einen entsprechenden Verband ein- 
gehüllt, 4 Tage lang in dieser Lage. Den Faden, der um den Ureter lag, entfernte 
ich schon nach 2 Tagen. Die Blutung hörte sofort auf, nach 4 Tagen konnte ich 
die Niere wieder reponieren. Pat. genas. 

Es war interessant, die Niere in dieser Ektopie zu beobachten. Sie schwoll 
im ganzen etwas an, doch nicht einmal übermäßig, als ich am 3. Tage den Kom- 
pressionsverband löste. Sie mag vielleicht um ein Viertel ihres Volumens zu- 
genommen haben; der aus der Nephrotomiewunde sezernierte Urin war von geringer 
Menge und roch etwas ammoniakalisch. Am auffallendsten war, wie wohl sich 
der Pat. mit der luxierten Niere befand, dieselbe machte ihm gar keine Schmerzen. 
Merkwürdigerweise verschwanden auch die Darmbeschwerden und der Meteo- 
rismus sofort mit der Verlagerung der Niere. Die Reposition nach 4 Tagen hatte 
einige Schwierigkeiten, weil sich die Nische mittlerweile verkleinert hatte. Man 
mußte die Niere mit einer gewissen Gewalt niederdrücken und durch Heftpflaster- 
streifen und ein Paket Gaze einen Druck ausüben. Nun war bemerkenswert, 
daß mit der Reposition auch die früheren meteoristischen Beschwerden auftraten, 
offenbar weil das entzündete Organ wieder mit den Lymphwegen des retroperi- 
tonealen Gewebes in Beziehung kam. Das verlor sich aber im Laufe der nächsten 
14 Tage, die Niere sank allmählich wieder in die Tiefe und die Wunde heilte per 
granulationem, so daß nach weiteren 4 Wochen auch die Nierenfistel geschlossen 
war. Nach diesen Erscheinungen glaube ich, daß man von dieser Verlagerung 
der Niere in Fällen von Nachblutungen nach Nephrotomie, vielleicht auch in 
anderen ähnlichen Fällen, mit Vorteil Gebrauch machen kann. 


Xl. E. Rehn (Jena): Makroskopische und mikroskopische Prä- 
parate zum Kapitel der Pyelographie. 

Gegenstand der Demonstration bildet klinisch und experimentell gewonnenes 
Material; Vortr. belegt und vervollständigt mit Photogrammen und Mikrophoto- 
grammen (Lumitre) seine im Zentralblatt für Chirurgie 1914, Nr. 4 gemachten 
vorläufigen Mitteilungen. Der Klinik hat R. zwei weitere Fälle von Pyelitis 
mit sekundärer Pyelonephritis hinzuzufügen, welche mit multiplen infarktähn- 
lichen Collargolherden des Parenchyms beredtes Zeugnis von der stattgehabten 
Pyelographie ablegen. Histologisch zeigt der erste, etwas weiter zurückliegende 
Fall eine gewisse Atypie gegenüber dem experimentell entworfenen Schema. 
Neben interstitieller Ablagerung des Collargols hat eine solche auch im Bereich 
der die Niere durchsetzenden Eiterherde stattgefunden, wobei oder wodurch 
auch die Harnkanälchen eine Füllung erfahren haben. Der zweite vor kurzem 
von R. untersuchte und nephrektomierte Fall enthält besonders instruktive Bilder 
vom histologischen Verhalten des Collargols. Genau analog der bei der experi- 
mentellen Pyelonephritis gesehenen und demonstrierten Verbreitung der Silber- 
lösung ist dieselbe rein interstitiell bis zur Rinde vorgedrungen, hat hier die Bow- 
man’sche Membran der Glomeruli durchbrochen und neben peripherer Ent- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 24. 1035 


zündung, zentrale Verödung der letzteren hervorgerufen. Diese bei der an und 
für sich leichten Form von Pyelonephritis erheblichen Veränderungen bedeuten 
zusammen mit der im Anschluß an die ausgebreitete Collargolimprägnierung ge- 
sehene und demonstrierte mehr diffuse entzündliche Reizung, schwere lokale 
Schädigungen der Nierensubstanz und verlangen durch die im Experiment nach- 
gewiesene Gesetzmäßigkeit unbedingte Berücksichtigung. R. sieht sich veranlaßt, 
die bereits gezogenen Schlüsse uneingeschränkt aufrecht zu erhalten. 

Diskussion: Völcker (Heidelberg) betont, daß man zur Herabsetzung des 
Druckes im Nierenbecken eine breite Spritze nehmen soll. Er benutzt solche 
von 5cm Durchmesser. 

Rehn (Jena): Die Ausführungen, welche Herr Voelcker an die in dem 
einen Präparat zum Ausdruck gelangende Collargoldurchsetzung des Entzün- 
dungsherdes knüpft, bestehen durchaus zu Recht; auch R. ist weit davon entfernt, 
in dieser Lokalisation der Silberlösung ein schädliches Moment zu erblicken; nur 
ist dies Verhalten durchaus atypisch und trifft weder im Experiment, noch in 
den beiden anderen klinischen Fällen, noch an anderen Abschnitten der in Betracht 
kommenden Niere zu, welche ebensooft eine mehr interstitielle Ausbreitung des 
Collargols zeigen. Bevorzugt ist vielmehr, wie R. dies an zahlreichen Präparaten 
dargetan zu haben glaubt, unbedingt das abseits der Entzündungherde liegende, 
normal erscheinende Parenchym, und zwar in einem Umfang, der nicht gleich- 
gültig sein darf. 

XII. König (Marburg): Arthrotomie am Ellbogengelenk. 

Wegen lokaler Erkrankung, Zottensynovitis, Osteochondrolysis, Gelenkmaus, 
Frakturen, endlich eitriger Erkrankung ist heute die Arthrotomie häufiger als 
früher angebracht. Bei guter Asepsis und schonender Technik ist bei nicht eitriger 
Erkrankung die Durchführung mit bester Beweglichkeit möglich; unter zahl- 
reichen Fällen hat K. keine Versteifung bekommen. 

Die Eröffnung geschieht: 

1) Wenn breiteste Übersicht erforderlich ist, durch hinteren Querschnitt 
unter Durchtrennung des Olecranon (Trendelenburg) bis an den N. 
ulnaris. K. vermeidet diese Methode gern, weil sie die wenigst guten funktionellen 
Resultate gibt. 

2) Von der Beugeseite vorn medial, Längsschnitt am Nervus medianus. 
Um die von diesem Nerven medial zum Pronator teres gehenden Äste zu schonen, 
hat K. in einem Falle die Eröffnung zwischen Pronator und Flexor dig. sublimis 
gemacht und mit bestem funktionellen Resultat eine große Gelenkmaus vor der 
Trochlea entfernt. 

3) Von der medialen Kante, die Beugermuskeln vom Condylus abtrennend, 
nach vorn abhebelnd, guter Zugang zu der inneren Gelenkpartie. 

4) Von der Beugeseite vorn lateral, Längsschnitt zwischen Brachio- 
radialis und Brachial. int.; N. radialis bleibt lateral. Loslösung der Kapselinsertion 
oben. K. hat mit dieser anatomisch bestens begrenzten Methode eine traumatische 
Gelenkmaus auf der Grenze von Trochlea und Capitulum humeri entfernt. 

5) Von der lateralen Kante, Humeroradialschnitt, Loslösung der Kapsel- 
insertion oben vom Condyl. ext. humeri. Ausgezeichneter Zugang für den häufig- 
sten Sitz der Osteochondrolysis und Zottensynovitis. 

6) Von diesem Schnitt aus wird bei eitriger Gelenkerkrankung, wenn die 
einfache Arthrotomie versagt, das Capitulum radii entfernt. Durch die hier- 
durch ermöglichte, von K. seit Jahren geübte, breitere Eröffnung wird in einer 
Reihe von Fällen die Resektion umgangen. 
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Die Naht der Gelenkkapsel ist bei aseptischer Arthrotomie möglichst tief zu 
versenken — dafür sind die Methoden 2 und 4 am besten, die jedoch schwieriger 
auszuführen sind. Bewegungen werden in der 2. Woche gemacht. Bei der Resek- 
tion des Radiusköpfchens wegen Eiterung wird vom Tage nach der Eröffnung 
an mit heißen Seifenbädern behandelt. 


xIM. A. Reich (Tübingen): Ein neues Verfahren zur Behandlung 
der Schlüsselbeinbrüche. 

Bei Schlüsselbeinbrüchen mit stärkerer Verschiebung führt nur die operative 
Behandlung oder die Extension nach Bardenheuer zu einer anatomisch richtigen 
Heilung. Beide sind aber nur ausnahmsweise anwendbar. Alle ambulanten Be- 
handlungsmethoden erfüllen, wie schon deren große Zahl (über 100) beweist, ihren 
Zweck nur unvollkommen. Und doch gibt es eine Reihe von Gründen, auch bei 
Schlüsselbeinbrüchen eine nicht deforme Heilung anzustreben. Schon die Re- 
position ist bei der allgemein üblichen Behandlung in der Regel ungenügend oder 
läßt sich während der Verbandanlegung nicht erhalten, weil auf Narkose ver- 
zichtet wird. Diese ist aber auch hier ein hoch anzuschlagendes Hilfsmittel. Der 
Pat. wird in Rückenlage in volle Narkose versetzt, dann auf den Bauch gelagert 
und bis zum Rippenbogen über den Tischrand herausgeschoben. An beiden 
rechtwinklig oder etwas stärker abduzierten Armen zieht je ein Wärter nach 
außen und oben: Das Gewicht des Rumpfes strebt nach unten, der Kopf sinkt 
bei erschlafften Kopfnickern gegen die Brust. So stellt sich die Reposition selbst 
her oder läßt sich durch Fingerdruck leicht erreichen, und mühelos bis zur Voll- 
endung des Frakturverbandes beibehalten. 

Zur Retention dient eine kräftig angezogene, mit Barchentbinden aus- 
geführte Stella dorsi, ein zu diesem Zwecke schon 1772 von Petit angegebener 
Verband, der aber seit langem ganz außer Gebrauch gekommen ist, wie ich ver- 
mute, wegen Schnürwirkung auf die Axilla. Diese läßt sich aber sicher vermeiden 
durch Anwendung von rings um die Schultern herumgelegte Faktiskissen. Dar- 
unter kann man im Einzelfalle noch ein größeres Wattekissen zur Abhebelung 
des Oberarmes bandagieren. Nunmehr wird .der Pat. auf den Rücken gelagert, 
und zwar auf eine zwischen die Schulterblätter geschobene, dicke Längsrolle. 
Von einer Spicatour, um die gesunde Schulter ausgehend, werden 2 oder 3 kräftig 
angezogene Touren geführt, welche an der Hinterseite des Oberarms der gebro- 
chenen Seite herabsteigen, um den mit einer gut wattierten Gipskapsel geschützten 
Ellbogen herumgehen und über die Frakturstelle hinweg zur gesunden Schulter 
zurückkehren. Sie stemmen die Schulter nach oben. Zum Schluß wird der Arm 
in eine Mitella gelegt. 

Dieser Verband wird gut ertragen, läßt Brust und Atmung völlig frei, ver- 
zichtet auf Klebemittel und garantiert eine volle Retention. Bie demonstrierten 
Röntgenbilder von stark dislozierten Schlüsselbeinbrüchen erweisen die ideale 
Heilung bei allen frisch reponierten Fällen und eine sonst kaum erreichbare . 
ungsverbesserung bei zwei älteren Schlüsselbeinbrüchen. 

Nächster Versammlungsort: Heidelberg. König EN 
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2) Schlesinger. Das Greisenalter als wichtiger Variationsfaktor 
klinischer Krankheitsbilder. (Wiener klin. Wochenschrift 1914. Nr. 6.) 
Aus dem interessanten Artikel sei folgendes hervorgehoben: Die Häufigkeit 
der Krebserkrankung nach Geschlechtern ist im Alter nahezu gleich, während in 
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den früheren Lebensperioden Frauen weit häufiger an Karzinom leiden als Männer. 
Das Karzinom der Speiseröhre, des S romanum, des Mastdarms befällt im Alter 
vorwiegend Männer, das der Gallenblase vorwiegend Frauen. Nach dem 70. Lebens- 
jahre werden viele primäre Karzinome verschiedener Lokalisation absolut und 
relativ seltener. Im Alter von 61—70 Jahren fand sich ein primäres Magen- 
karzinom in 9,2% der Fälle, im Alter über 71 Jahre in 5,6%, von 71—76 Jahren 
in 6,4%, im Alter von 76 Jahren in 4,1%. Die Metastasen werden bei Karzinomen 
bestimmter Lokalisation mit zunehmendem Alter seltener, es nimmt daher die 
Wachstumsenergie dieser Geschwülste mit dem zunehmenden Alter ab. Die 
Ursache allgemeiner eitriger Peritonitiden ist im Alter eine andere als in der 
Jugend. Neubildungen, eingeklemmte Brüche und andere Darmstenosen prä- 
valieren. Manche Krankheiten treten mit anderen Symptomen auf, als wie wir 
sie von jugendlichen Fällen her kennen. Den Chirurgen interessiert unter diesen 
besonders die Appendicitis, die im Greisenalter zu langsam fortschreitender Ka- 
chexie und unter Entwicklung einer allmählich wachsenden Geschwulst bei Fehlen 
von Fieberbewegungen verläuft. Die Untersuchungen gründen sich auf ein 
autoptisches Material von 1800 Greisen, von denen rund 900 auf Männer und 
Frauen entfielen. Die Arbeit enthält noch mancherlei des Interessanten, was hier 
nicht alles wiedergegeben werden kann. Th. Voeckler (Halle a.S.). 
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3) Laurent. Onze mois de chirurgie de guerre en Bulgarie. 

Effets göneraux des projectiles. (Presse med. 1913. Nr. 99.) 

Wenn man bedenkt, daß die Schußwunden des Bauches ungefähr !/, aller 
unmittelbaren oder rasch eintretenden Todesfälle im Kriege herbeiführen, so er- 
scheint ein aktiveres Vorgehen besonders diesen Verletzungen gegenüber als 
dringend wünschenswert. Dies ist aber nur dann möglich, wenn die Organisation 
der Ambulanzen eine einschneidende Umänderung erfährt, wenn dafür gesorgt 
wird, daß nicht allzu weit hinter der Gefechtslinie ein System von aseptischen 
Ambulanzen eingerichtet wird, die ausschließlich der chirurgischen Behandlung 
der Bauchschüsse vorbehalten sein sollten und, mit zuverlässig geschultem ärzt- 
lichen und Hilfspersonal ausgestattet, die Vornahme der erforderlichen Opera- 
tionen innerhalb der ersten 12 Stunden gestatten. Von dieser Einrichtung könnten 
auch die Schädelschüsse Nutzen ziehen, für die ebenso wie für die komplizierten 
Schußfrakturen, eine weniger zuwartende Behandlung empfohlen wird, als sie jetzt 
im allgemeinen üblich ist. Die Verluste der Bulgaren an Toten und Verwundeten 
betrug in beiden Kriegen zusammen 150000 Mann, d.i. !/; der Heeresstärke 
und 3%, der Bevölkerung; allein an Toten betrugen die Verluste !/,, der Heeres- 
stärke, !/, der Verwundeten überhaupt und 1% der Bevölkerung. An den töd- 
lichen Verletzungen waren beteiligt die Schädelschüsse mit 55%, Rumpfschüsse 
mit 35—40°%, Extremitätenschüsse mit 5%. Infiziert waren die Wunden beim 
Gewehrgeschoß in 10—28%, bei der Schrapnellkugel in 40% der Fälle. Das 
S-Geschoß, das von der türkischen Infanterie verwendet wurde, ist offenbar nicht 
so human, als von ihm erwartet wurde; es entfaltet bis zu 300, 400, ja bis zu 500 m 
unter Umständen eine sehr schwere explosive Wirkung, neigt zum Pendeln und 
wird beim Übergang von einem geringeren in einen auch nur wenig stärkeren 
Widerstand leicht zum Querschläger. Bei der im modernen Infanteriegefecht von 
den Soldaten hauptsächlich eingenommenen liegenden Stellung kommt es häufig 
zu Röhrenschüssen und in steinigem Gelände zu Prellschüssen mit sehr schweren 
Verletzungen. Auch erfährt das moderne Mantelgeschoß gelegentlich eine mehr 
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oder weniger weitgehende Deformation: Pilzbildung bis zur vollständigen Ab- 
plattung, ja Zersplitterung in unzählige Stücke. Vielfache Schußwunden gleich- 
zeitig entstehen natürlich bei Schrapnellexplosionen, doch kann auch das einzelne 
Infanteriegeschoß mehrere Ein- und Ausschüsse herbeiführen, so bei einem Sol- 
daten, dem das Geschoß beide Oberschenkel samt dem Hodensack durchbohrte, 
und der auf diese Weise gleichzeitig sechs Wunden erhielt. Steckschüsse kamen 
bei Schrapnellkugeln häufig, beim Infanteriegeschoß nur bei größerer Entfernung 
vor. Als Komplikationen der Schußwunden wurden beobachtet: die lokale In- 
fektion (Infiltration, Abszeß, Phlegmone, Erysipel), akute oder chronische Sepsis, 
malignes Ödem, Gasphlegmone, Gangrän, Pyocyaneus, Larven und Würmer, 
Tetanus, Epidemien, Erfrierung. Anerkennung verdient die Bemerkung, daß 
die Kriegschirurgie nicht improvisiert werden kann, sondern bereits im Frieden 
gelernt werden muß. Baum (München). 


4) Salle. Le paquet de pansement individuel. Les inconveni- 
ents du paquet actuel. (Arch. de med. et de pharm. milit. 1914. Nr. 4.) 
In Frankreich will man ein neues Verbandpäckchen für den verwundeten 
Soldaten einführen, da man das bisherige nicht mehr für genügend geeignet hält. 
Verf. hat die Ansichten verschiedener Sanitätsoffiziere über diesen Punkt ge- 
sammelt und kommt nach diesen zu dem Schluß, daß das neue Verbandpäckchen 
folgendermaßen beschaffen sein muß. 1) Rechtwinklig, 12cm lang, 10 breit, 
50 g schwer und dreifache Umhüllung. 2) Die äußere Umhüllung besteht aus 
grauer Segelleinewand, die an drei Seiten durch lose, weite, leicht auseinander zu 
ziehende Nähte geschlossen ist; an der Längsseite soll diese Naht so lose und weit 
sein, daß man den Zeigefinger einführen kann; diese Stelle ist durch »Herausziehen« 
zu kennzeichnen. Die zweite Umhüllung besteht aus Pergamentpapier, das, 
briefbogenartig gefaltet, 2 mit Filterpapier umhüllte Päckchen enthält. jedes 
dieser Filtrierpapierpäckchen besteht aus einem von doppelter Gazeschicht um- 
gebenen Wattekuchen von 10 x 10cm Länge, der auf eine 3m lange Binde 
8cm von deren einem Ende entfernt aufgenäht ist. Das andere Ende der Binde 
ist in 30 cm Länge gespalten, um nach umgewickelter Binde ein Festknoten zu 
ermöglichen. Ein rotes Zeichen gibt Anweisung, wo Binde und Gazepäckchen 
anzufassen ist. 3) Der Inhalt des Verbandpäckchens soll aseptisch, nicht anti- 
septisch zubereitet sein. 4) Jeder Soldat soll ein derartiges Verbandpäckchen 
in einer, an der Innenseite des Mantels (entsprechend unserem Waffenrock, Ref.) 
angebrachten, mit impermeablen Stoffe ausgekleideten Tasche im Felde bei sich 
tragen. Herhold (Hannover). 


5) Roux de Brignolles. Intoxication saturnine par balle de 
revolver sejournant depuis vingt ans dans la paroi thora- 
cique. (Prov. med. 1914. Nr. 2.) 

Pat. erkrankte 20 Jahre, nachdem er einen Revolverschuß in die Brust er- 
halten hatte, an Bleivergiftung. Nach Entfernung des Bleigeschosses gingen die 
Erscheinungen langsam zurück. 

Aus der Beobachtung zieht Verf. den Schluß, daß die möglichst frühzeitige 
Extraktion von Geschossen indiziert ist, weil die Verletzten sonst vor einer späteren 
Bleivergiftung nicht gesichert sind. 

Auf die Menge des Bleies kommt es nicht an. Schon ganz geringe Mengen 
können Intoxikationen hervorrufen. Für das Zustandekommen einer Vergiftung 
kommt die Beschaffenheit der Gewebe, in die der Bleikörper eindringt, in Betracht. 
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Je gefäßreicher das betreffende Gewebe, um so mehr ist eine Bleivergiftung zu 
befürchten. 

Eine Intoxikation wird ferner begünstigt, wenn das Blei im Gewebe fein 
verteilt ist. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


6) Mathilde Grunspan. Essais de mensuration des tempe£ratures 
reelles des tissus au cours de traitements par l’air chaud, 
la diathermie et l’Electrocoagulation. (Revue de chir. XXXII. annee. 
Nr. 10.) 

Mit sehr fein gearbeiteten, nadelförmigen, thermoelektrischen Elementen hat 
die Verf. feststellen können, daß bei der Anwendung von heißer Luft dicht an 
der Haut höchstens noch 40—41° C vertragen werden. Im Unterhautzellgewebe 
beträgt die Temperaturerhöhung 1°, in der Muskulatur ist eine Temperatursteige- 
rung nicht mehr festzustellen. Bei der Diathermie ist die Erwärmung in der 
Tiefe ebenso deutlich wie an der Körperoberfläche. Doch werden auch hierbei 
über 40,5° nicht mehr vertragen. Bei der Elektrokoagulation werden dicht an 
der Elektrode 60—65° gemessen. Die Diathermie ist nach diesen Versuchen, 
die an Kranken der Quenu’schen Klinik angestellt sind, in bezug auf die 
Tiefenwirkung der Heißluftbehandlung weit überlegen. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


7) Carboni. Fragilita delle ossa e sclerotica bleu. (Rivista ospe- 

daliera 1914. März 14. Nr. 5.) 

13jähriges Mädchen, das bis zum 3. Lebensjahre gesund war und laufen konnte, 
bricht von da innerhalb 10 Jahren I1mal verschiedene Knochen des Körpers 
aus geringfügigen Veranlassungen, die Knochenbrüche verheilten sämtlich mit 
festem Kallus. Die Untersuchung des jetzt 13jährigen Mädchens, das wegen 
Oberschenkelbruchs in die Behandlung des Verf.s kam, zeigte außer deutlichen 
Symptomen von Rachitis eine auf beiden Augen blaue Färbung der Sclera. Ob- 
wohl in der Familie des Mädchens keine derartige Neigung zu Knochenbrüchen 
vorgekommen war, glaubt C. doch, daß es sich um die von Peters (Klin. Monats- 
blätter 1913, p. 594) beschriebene und als hereditäres Leiden bezeichnete »blaue 
Sclera« handelt, die nach ihm auf einer angeborenen Aplasie des Bindegewebes 
und Knochengewebes beruht, da mit ihr zugleich stets eine Neigung zu Knochen- 
brüchen vorkommt. Herhold (Hannover). 


8) Pringle. Radical operation for chronic osteomyelitis. (Brit. 
journ. of surg. Vol. I. Nr. 1. 1914. April.) 

Nicht zufrieden mit den Resultaten der nicht oder wenig radikalen Operations- 
methoden bei chronischer Osteomyelitis, hat Verf. wesentlich eingreifendere Ver- 
fahren angewendet. Er reseziert subperiostal in Zusammenhang mit den Fisteln 
in Weichteilen und Periost den ganzen erkrankten Knochenteil im Gesunden, so 
daß unter Umständen nur eine schmale Spange gesunden Knochens zurückbleibt, 
ja er trägt nicht Bedenken, den ganzen Knochen zu entfernen, wenn, wie an Unter- 
schenkel und Unterarm der zweite Knochen die Form des Gliedes erhält. Die 
Wunde wird bis auf einen Docht geschlossen, eitert noch einige Zeit, schließt 
sich aber schnell. Verf. hat 12 Fälle so mit gutem Erfolg operiert. (Einige 
Krankengeschichten, Abbildungen des Vorgehens und Röntgenbilder der operierten 
und sich regenerierenden Knochen. H. Hoffmann (Dresden). 


1040 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 24. 


9) G. Söderlund. Über die sogenannte Osteochondritis juve- 
nilis deformans (Perthes). (Upsala Läkareför. Förhandl. Neue 
Folge. Bd. XIX. Hft. 2/3 1914. [Schwedisch.]) 

Verf. kann über drei Fälle der Perthes’schen Krankheit berichten. Die 
Erscheinungen waren Hinken, wenig Schmerzen, freie Flexion im Hüftgelenk bei 
stark behinderter Abduktion. Die Röntgenbilder waren charakteristisch: Starke 
Auflockerung der kleinen, abgeplatteten Epiphyse. Einen seiner Fälle konnte 
Verf. ein Jahr lang verfolgen und zu verschiedenen Zeiten Röntgenbilder machen. 
Er konnte eine Heilung konstaticren, die dem von Perthes beschriebenen End- 
stadium der Krankheit ähnlich war. Bei zwei Fällen war der wiederholte Pirquet 
negativ. Injektionen von 1 und 2 mg Tuberkulin riefen weder allgemeine, noch 
Herdreaktion hervor. Beim dritten Falle wurden solche Untersuchungen nicht 
gemacht. Mit Perthes betont Verf., daß man das Krankheitsbild nicht ver- 
wechseln wird, wenn man das charakteristische klinische Krankheitsbild und die 
typischen Röntgenbilder kennt. Bezüglich der Ätiologie der Erkrankung ist S. 
der Ansicht, daß Individuen mit Osteochondritis niemals ein normales oberes 
Femurende gehabt haben, ferner, daß die Osteochondritis eine Wachstumsstörung 
ist, die in der Form von verspäteter, vielleicht dann auch auf abnorme Weise ver- 
laufender Ossifikation der einen oder beiden oberen Femurenden auftritt. Klinisch 
könnte diese Frage nur gelöst werden durch eine systematische Röntgenunter- 
suchung auch normaler Gelenke bei Kindern im Alter von 3—10 Jahren. Verf. 
meint, daß man dabei auch »abortive Osteochondriten« finden wird, die nur 
schwach hinken oder nur einen »schlechten Gang« haben. 

Fritz Geiges (Freiburg). 


10) Williams. The methods suggested for bone transplantations,. 
(Annals of surgery 1914. Nr. 4.) 

Verf. bekämpft in der Arbeit Macewen’s und Murphy’s Ansicht, die zu 
Transplantationen Knochen ohne Periost verwenden. Ohne Periost zwischen 
resezierte Knochenenden eingepflanzte Knochenstücke sterben schr häufig ab, 
nur dann, wenn man mehrere ganz kleine Knochenstücke transplantiert, kann 
man auf die Mittransplantation der Knochenhaut verzichten, da diese kleinen 
Stücke auch ohne Knochenhaut genügend ernährt zu werden pflegen. Für diese 
Transplantation kleiner Stücke ist Verf. ebensowenig eingenommen wie für die 
Transplantation gestielter Knochenlappen. Die Transplantation großer, nicht 
gestielter und mit Periost versehener Knochenstücke hält er für das Zweck- 
mäßigste. Die Knochenstücke sollen vom Operateur niemals mit den Händen, 
sondern nur mit Instrumenten angefaßt werden, sie sind am besten von demselben 
Individuum zu entnehmen, Tierknochen sind nicht zu verwenden, alle nicht ab- 
sorbierbaren Fremdkörper: Nägel, Draht, Zelluloid usw. sind zu verwerfen, zur 
Vereinigung dient am besten chromiertes Catgut. Das implantierte Knochen- 
stück braucht nicht die ganze Knochenlücke völlig aufzufüllen, da es zu wachsen 
pflegt. Es soll ohne Esmarch’sche Blutleere operiert werden. 

Herhold (Hannover). 


11) O0. Vulpius (Heidelberg). Beiträge zur operativen Gelenk- 
mobilisierung. (Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 11.) 
Neben ausgezeichneten Erfolgen hat V. auch Fehlschläge mit der operativen 
Gelenkmobilisierung erlebt; sie betrafen das Schultergelenk in zwei Fällen, in 
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denen zu sparsam reseziert wurde, um die Versteifung in Adduktionsstellung zu 
beseitigen, und erneut Ankylose entstand, und das Kniegelenk. Für letzteres 
will V. künftighin die Freilegung mittels bilateralen Schnitts und eine Ausmeißelung 
neuer Gelenkflächen nach Bildhauerart unter sorgfältigster Vermeidung jeder 
Streckapparatsverletzung versuchen und sehr große Fascienlappen zur Bedeckung 
der Oberschenkelwundflächen und Kniescheibe verwenden. V. teilt dann einen 
Fall von Ellbogengelenkplastik wegen posttraumatischer Ankylose wegen seines 
ganz besonders schönen Resultats, sowie verschiedene andere Fälle operativer 
Gelenkmobilisierung mit; in dem einen, das Hüftgelenk betreffenden, besteht der 
sehr gute Erfolg bereits seit über 6 Jahre, obwohl die Ankylose 25 Jahre alt ge- 
wesen war. Erfreulich war auch das funktionelle Ergebnis der Operation in einigen 
Fällen von Versteifung beider Hüftgelenke. Kramer (Glogau). 


12) Erich Blenkle. Ein neuer Fall von Myositis ossificans pro- 

gressiva. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 3.) 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Myositis ossificans progressiva. Die 
am stärksten befallenen Teile waren die Nacken- und Rückenmuskulatur. Der 
Beginn der Erkrankung lag in frühester Jugend. Erblichkeit war nicht vorhanden. 
Als Entzündung kann das Leiden nicht angesehen werden. Die Ansicht Virchow’s, 
daß dasselbe nichts anderes sei als eine Exostosis luxurians, ist als veraltet zu be- 
trachten. Bei den Röntgenaufnahmen des vorliegenden Falles fand man keine 
Verbindungen zwischen Knochen und Knochenablagerungen in der Muskulatur. 
Verf. tritt der Ansicht bei, daß das Wesen der Krankheit in einer Störung der 
Mesenchymzellen zu suchen ist, die bei einem bestimmten Anstoß, ob Trauma, 
entzündlicher Prozeß oder irgend ein latentes Moment, muß dahingestellt bleiben, 
zur regellosen Wucherung mit anormaler Knochenbildung veranlaßt werden. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


13) Bartrina. Valeur de la methode d’anesthesie par injection 

intrarachidienne. (Presse med. 1914. Nr. 2.) 

Verf. nimmt einen bemerkenswert vermittelnden Standpunkt ein, wenn er 
sagt, daß die Lumbalanästhesie schwerlich mehr eine größere Verallgemeinerung 
in der praktischen Chirurgie erlangen wird, daß sie aber doch Vorteile genug 
besitzt, um unter gewissen Umständen förmlich indiziert zu sein und von den mit 
der Technik vertrauten Operateuren ohne Bedenken angewendet werden zu 
können. Peinlichste Asepsis unter Anwendung der Grossich’schen Hautdes- 
infektion ist eine große Hauptsache; minimale Fehler hierin macht der Verf. für 
die nachträgliche Entstehung der Kopfschmerzen verantwortlich, die er selbst 
nur in 1,15%, der Fälle beobachten konnte. Bei den 750 Lumbalanästhesien kam 
ausnahmslos das Stovain in einer Menge von 2 bis höchstens 7 cg, gewöhnlich 
von 5cg, ohne oder mit Beigabe von Strychnin (2 mg) zur Verwendung. Diese 
Kombination schien übrigens etwas häufiger als das reine Stovain unvollständige 
Anästhesien zur Folge zu haben; im ganzen fanden sich diese nur in 2,6% der 
Fälle. Die Injektion geschah am sitzenden Pat. je nach der in Aussicht genom- 
menen Operation zwischen letztem Rücken- und erstem Lenden- oder zwischen 
zweitem und drittem Lendenwirbel. Von schwereren Störungen sah Verf. einen 
Todesfall, eine nicht tödliche Synkope, fünf Kollapse, eine Abducenslähmung. 
Derartige nervöse Störungen hält er für bedingt durch traumatische Hysterie, 
durch Infektion oder durch Aktivierung einer latenten Syphilis durch das 
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Stovain. Als besondere Vorteile der Lumbalanästhesie werden hervorgehoben 
völlige Muskelentspannung, geringerer operativer Shock, Unbeweglichkeit des 
Kranken, Anwendbarkeit, wo Chloroform- oder Äthernarkose gefährlich wäre, 
und leichtere (?) Technik gegenüber der Lokal- und Leitungsanästhesie. 

Baum (München). 


14) J. Wlassoff. Über die Anwendung einer 1%igen Lösung von 
Chinin und salzsaurem Harnstoff als Lokalanästhetikum. 
(Wojenno-med. shurnal Bd. CCXXXIX. p. 173. 1914.) 

Verf. hatte unter anderem Gelegenheit, bei mehrfachen Hautgeschwülsten 
zweimal die von der Firma Parke Davis in den Handel gebrachte 1% ige Chinin- 
Harnstofflösung neben einer !/,%,igen Kokainlösung zu versuchen, wobei sich 
beide Mittel im ganzen als gleichwertig erwiesen. Als Nachteil dieses Mittels wird 
nur sein hoher Verkaufspreis angeführt, während über die Dauer der Anästhesie, 
die z.B. von Crile, Harnack u.a. als sehr anhaltend bezeichnet wird, keine 
Angaben gemacht werden. F. Michelsson (Riga). 


15) G. Harnack. Das Chininum bimuriaticum carbamidatum als 

Lokalanästhetikum. (Chirurgia Bd. XXXV. p. 181. 1914. [Russisch.]) 

Auf Grund seiner Versuche mit dem Mittel, das in 1%, iger Lösung bei 20 grö- 
Beren und kleineren Eingriffen angewandt wurde, kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

1) Das Chininum bimuriaticum carbamidatum besitzt genügende anästhe- 
sierende Eigenschaften, die in ihrer Wirkung dem Novokain-Adrenalin nicht 
nachstehen. 

2) Eine Lösung, die durch Auflösen des Mittels in gekochtem destillierten 
Wasser hergestellt ist, kann als steril angesehen werden. 

3) Die durch das Chininum bimuriaticum carbamidatum erzielte Anästhesie 
hält stundenlang an und übertrifft in dieser Beziehung bei weitem die Lokal- 
anästhesie mit Novokain-Adrenalin. 

4) Eine bedeutende Herabsetzung der Sensibilität im Operationsgebiet hält 
noch 2—5 Tage nach der Operation an, so daß der Wundschmerz völlig fehlt 
oder nur angedeutet ist. 

Verf. glaubt daher, daß es gelingen muß, durch Injektion dieses Mittels in 
die Umgebung der Wunde den Wundschmerz auch nach unter Inhalationsnarkose 
ausgeführten Operationen zu bekämpfen; außerdem erwartet er von dem Mittel 
auch eine günstige Beeinflussung der Heilung eiternder Wunden. 

F. Michelsson (Riga). 


16) Posner. Karlsbader Salz in der Wundbehandlung. (Deutsche 

militärärztl. Zeitschrift 1914. Hft. 8.) 

Verf. hat Geschwürsflächen, die nur noch gering eiterten, mit bei mäßiger 
Temperatur getrockneten, in einem Mörser feingestoßenen Karlsbader Salz be- 
streut und hierdurch sehr gute Heilresultate erhalten. Der Verband wurde nur 
gering durchfeuchtet, löste sich spielend ab, die Wundfläche war trocken, die 
Epithelisierung gut fortgeschritten. Die lokale Wirkung des Karlsbader Salzes 
beruht auf dem Vermögen, eine große Menge Flüssigkeit auf molekularchemischem 
Wege zu binden und die Wundfläche dadurch relativ trocken zu erhalten. Das 
Salz wurde unsterilisiert verwandt, da durch die Sterilisierung eine Verklumpung 
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herbeigeführt wird; indiziert ist es bei durch Granulationen heilenden Operations- 
wunden, Verletzungen, Verbrennungen, inzidierten Furunkeln usw. 
Herhold (Hannover). 


17) K. Vogel. Die Organtherapie der postoperativen Tetanie. 
(Med. Klinik 1914. Nr. 16. p. 688.) 

Eine 23jährige mit Kropf. Es mußten in dem bei der Operation zurück- 
gelassenen Kropfteile mehrere Umstechungen ausgeführt werden. Dadurch litt 
wahrscheinlich die Ernährung der zurückbleibenden Epithelkörperchen. 3 Tage 
nachher Ausbruch einer Tetanie, die sich sehr schwer gestaltete. Erst als — neben 
Calcium lacticum und Morphium — Parathyreoidintabletten Freund und Red- 
lich verabfolgt wurden, setzte die Heilung ein. Wenn man darauf gefaßt sein 
muß, sehr viel Schilddrüsengewebe, besonders an den Polen, wegzunehmen, soll 
man schon vorbeugend Parathyreoidintabletten geben. 

Georg Schmidt (Berlin). 


18) D. Taddei (Cagliari). Contributo allo studio del cosidetto 

neuroma plessiforme. (Arch. internat. de chir. Vol. VI. fasc. 4. 1914.) 

Fall von umfangreichem plexiformem Neurom der Hinterfläche des Ober- 
schenkels, das unter Rückenmarksanästhesie entfernt wurde. Genauer histo- 
logischer Befund mit 5 Abbildungen. 

Nach T.’s Untersuchungen ist das plexiforme Neurom nicht als echte Ge- 
schwulst zu betrachten, sondern als regionäres Teratom, das nicht nur einen 
Nervenstamm umfaßt — in T.’s Falle den N. ischiadicus minor —, sondern auch 
andere ektodermale (Haut) und mesodermale Gewebe (Unterhautzellgewebe, 
Gefäße usw.). Die Stränge, aus welchen die Gebilde zusammengesetzt sind, 
stammen zum Teil von den Blutgefäßen, zum Teil von den Nervenstämmen. Die 
Nervenstränge haben verschiedenes Aussehen und verschiedene Genese. In den 
einen sieht man Proliferation des Endoneuriums und der Henle’schen Scheide 
(Stränge von polykonzentrischer Struktur), in den anderen Proliferation der 
Schwann’schen Zellen (Stränge mit fibrozellulärer Zentralachse). Das Peri- 
neurium ist in allen Strängen in Wucherung begriffen. T. bespricht schließlich 
die onkologische Bedeutung der Hautveränderungen und der Veränderungen in 
den übrigen Geweben, welche an der Bildung der Geschwülste teilnehmen, die 
Ursache der plexiformen Disposition der Stränge, die Bezichungen des plexi- 
formen Neuroms zur Recklinghausen’schen Krankheit u.a. 

Mohr (Bielefeld). 


19) A. Serra. Beitrag zur Lehre der primären Muskelangiome. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CII. Hft. 4.) 

Kasuistische Beschreibung einer Geschwulst, die in die Gruppe der kaver- 
nösen Angiome gehört. Die Geschwulst war entstanden durch Umwandlung des 
in Rückbildung befindlichen Muskelgewebes, nebst einer Fettentartung in anderen 
Stellen, wo die hochgradigere Veränderung die Differenzierung eines höher ent- 
wickelten Gewebes nicht gestattet hat. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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20) H. v. Baeyer (München). Die Wirkung der Gelenkextension. 
(Münchener med. Wochenschrift 1914. Nr. 11.) 

Um die während und nach der Gelenkextension als Folge der Wirkung des 
Luftdrucks herrschenden Verhältnisse zu studieren, hat v.B. eine Reihe von 
Tierversuchen, deren Anordnung die Arbeit schildert, ausgeführt und dabei fest- 
gestellt, daß sowohl in den Weichteilen als in den Gelenkknochen und -flächen 
eine Hyperämie entsteht, solche auch in den durch Extension gespannten Muskeln 
nach Aussetzen des Zuges auftritt. Diese Wirkung erklärt das wohltuende Gefühl 
des Durchrieselns nach sog. »Spannübungen« oder nach »Ausrecken der Glieder«. 
Sie therapeutisch weiter auszunutzen, muB von der mediko-mechanischen Be- 
handlung erstrebt werden. Außer der Erzeugung von Hyperämie kommen der 
Gelenkextension noch die bekannten anderen Wirkungen — Verminderung des 
Druckes der Gelenkflächen aufeinander, Ruhigstellung, Schmerzstillung suw. — zu. 

. Kramer (Glogau). 


21) Z. Brind. Ein Fall von Riesenwuchs mit Atrophie der Ge- 
schlechtsorgane. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 3.) 

B. beschreibt einen 7jährigen Knaben, der infolge von Riesenwuchs die Größe 
eines 15—16jährigen hatte. Dabei war der Rumpf sehr lang, die Beine dagegen 
erwiesen sich als verhältnismäßig kurz. Eine Reihe von Erscheinungen sprach 
dafür, daß es sich um eine Erkrankung des Knochensystems handelte. Verf. ver- 
mutet, daß die Ursache des Riesenwuchses in einer Atrophie der Geschlechtsorgane 
zu suchen sei, denn im Gegensatz zu dem mächtig entwickelten Organismus waren 
Penis und Skrotum schwach ausgebildet und die beiden Hoden sehr klein. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


22) Fairbank. Congenital elevation of the scapula. (Brit. journ. 
of surg. Vol. I. Nr. 4. 1914. April.) 

Verf. verfügt über 18 Beobachtungen, von denen bei einer Sektionsunter- 
suchungen angestellt werden konnten. Bei letzterem Falle fand sich eine hohe 
Fixation des Schulterblattes an der Wirbelsäule, rechts knorplig, links durch 
bindegewebigen Strang. Daneben bestand Mißbildung von Wirbelsäule und 
Rippen, rechtseitiger Radiusdefekt und Gaumenspalte. Genaue Wiedergabe des 
anatomischen Befundes mit Zeichnungen und Röntgenbildern. Die Ursachen des 
Leidens bei den 17 anderen Fällen waren sehr verschieden. Es fanden sich: Rippen- 
verschmelzungen, Keilwirbelbildungen mit Verwachsungen der Knochen mit dem 
Schulterblatt, fibröse, knorpelige oder knöcherne Brücken vom Schulterblatt zur 
Wirbelsäule, kongenitale Skoliose mit Wirbelmißbildung und Wirbelverschmel- 
zung, Andeutung von Cervicalrippen, Exostosen am medialen Rande des Schulter- 
blatts u.a. Zahlreiche Abbildungen und Röntgenbilder, sowie kurze Notizen 
über die einzelnen Fälle. Bei Fällen, die durch angeborene Skoliose und nicht 
operativ anzugreifende Deformitäten bedingt sind, hat Mechanotherapie früh- 
zeitig einzusetzen. Deutliche Brücken und Stränge können operativ entfernt 
werden. H. Hoffmann (Dresden). 
23) Mencke. The frequency and significance of injuries of the 

acromion process. (Annals of surgery 1914. Februar.) 

Bericht über 89 Brüche des Acromion. Verf. unterscheidet 1) deutliche 
Brüche eines beträchtlichen Teiles des Acromion, 2) Brüche in der Epiphysenlinie, 
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3) Stauchungsbrüche; die letzteren sind die häufigsten. Die Frakturen sind zu- 
weilen mit Brüchen oder Verrenkungen des Schlüsselbeins oder des Oberarm- 
kopfes kompliziert. Als Ursache wurde meist Fall auf die Schulter angegeben; 
es stößt hierbei der Oberarmkopf bei abduziertem Arm gegen das Acromion, und 
nur durch diesen Stoß tritt nach des Verf.s Ansicht der Bruch ein. Nicht selten 
kommt es bei diesem Bruch des Acromion zu einer spontan zurückgehenden 
Verrenkung des Oberarmkopfes. In allen Fällen, in welchen trotz Ruhigstellung 
der Schulter und nachfolgender Massage nach 3 Wochen Beschwerden bestehen 
bleiben, muß an eine solche gleich wieder zurückgegangene Verrenkung des Ober- 
armkopfes und eine Verletzung der Schultergelenkskapsel gedacht werden. 
Herhold (Hannover). 


24) Thomas. The relation of posterior subluxation of the shoul- 
der-joint to obstetrical palsy of the upper extremity. (Annals 
of surgery 1914. Februar.) 

Die bei Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt beobachtete Armlähmung 
ist in der größten Anzahl der Fälle nicht durch eine Zerreißung des Plexus bra- 
chialis, sondern durch eine Subluxation des Oberarms nach hinten bedingt. Diese 
Subluxation tritt ein durch Druck des mütterlichen Beckens auf die vordere 
Fläche des Oberarmkopfes während der Geburt. Die Entzündung, die sich infolge 
dieser Schädigung über das Gelenk und die Gelenkkapsel ausbreitet, setzt sich 
nach oben auf den Plexus fort und führt auf diese Weise durch Bildung von Ad- 
häsionen zur Lähmung des Armes. Man findet fast in allen Fällen, in welchen es 
zu dieser Armlähmung während der Geburt kam, ein nach vorn weit über den 
Oberarmkopf nach unten herübergebogenes Acromion. Gerade dieses über das 
Gelenk nach vorn hinüber gebogene Acromion ruft in Verbindung mit dem Druck 
des miütterlichen Beckens diese Geburtsläimung hervor. In vielen Fällen geht 
die Lähmung nach 3—4 Monaten mit dem Verschwinden der entzündlichen Pro- 
dukte zurück, es bleibt aber, wenn eine Reduktion des subluxierten Armes nicht 
stattfindet, eine Schwäche und Atrophie des Oberarmes. Unmittelbar nach der 
Geburt ist die Reluxation des Oberarms leicht auszuführen, später müssen oft 
operative Maßnahmen zu Hilfe gezogen werden, zu denen besonders die Aufwärts- 
biegung des über das Gelenk gebogenen Acromion gehört. Verf. beschreibt einige 
von ihm auf diese Weise operierte Fälle, in welchen sich das noch knorpelige Acro- 
mion leicht nach Ablösen der an ihn ansetzenden Muskelfasern nach oben biegen 
ließ. Herhold (Hannover). 


25) R. Meisenbach (Buffalo). Some orthopedic conditions in the 
neighbourhood of the shoulder joint. (Buffalo medical journal 
1914. Februar.) 

M. bespricht unter Mitteilung eigener Beobachtungen mehrere häufig ver- 
kannte Verletzungen in der Umgebung des Schultergelenks. Zwecks Lokalisierung 
der Bursa subdeltoidea bei deren Schädigung empfiehlt er das Dawbarn’sche 
Zeichen. Die Ursache einer Ruptur des M. supraspinatus ist gewöhnlich eine in- 
direkte durch Muskelzug; die Erhebung des Armes über die Wagerechte ist un- 
möglich, eine gleichzeitige Bursitis subdeltoidea häufig. Neuritis des Armes durch 
Druck auf den Plexus brachialis durch das Schulterblatt bei sitzender Lebensweise 
mit vornüberhängenden Schultern kann durch Korrektur der Schulterhaltung 
bzw. mit dem Armgewiciiı entgegenwirkender Schulterstütze beseitigt werden. 
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Schulterschmerzen infolge Deformierung des oberen Schulterblattwinkels mit Be- 
hinderung des normalen Gleitens des Schulterblattes finden sich ebenfalls bei vorn- 
überhängenden Schultern, häufig doppelseitig, und mit Krepitation verbunden. 
M. erzielte in mehreren Fällen Heilung durch operative Beseitigung der scharfen 
Schulterblattwinkel. Mohr (Bielefeld). 


26) J. Fiövez. La rupture intracapsulaire du tendon du long biceps. 
(Archives generales de chir. 1914. VIII, 2.) 

Verf. weist auf das Symptomenbild des »entspannten Biceps longus brachialiss 
hin, das sich aus einem Tumor des langen Bicepskopfes, der abnormen Tastbarkeit 
der Bicepssehne unter dem Vorderrand des Deltamuskels und der Spannung der 
Sehne bei der Bicepskontraktion zusammensetzt. Die Geschwulst ändert die 
Konfiguration des Oberarmes. Das Symptomenbild kommt gewöhnlich nach 
einer starken Anspannung des Biceps (Heben einer schweren Last) zustande 
und bedingt in den ersten Tagen nach dem Trauma eine erhebliche Funktions- 
störung. Es handelt sich hierbei um eine intrakapsuläre Ruptur der langen Biceps- 
sehne, die sich auch ohne Trauma und ohne klinische Funktionsstörung finden 
kann. Ursache für die traumatische wie für die langsam ohne Störung einsetzende 
Ruptur sind arthritische Veränderungen im Bereiche der Sehne und Sehnenscheide, 
so daß vom Standpunkte der Unfallversicherung die Ruptur der Bicepssehne 
nicht als Unfallsfolge betrachtet werden darf. M. Strauss (Nürnberg). 


27) Evans. Excision of the diaphysis of the humerus. (Brit. 
journ. of surg. Vol. I. Nr.4. 1914. April.) 

Verf. hat bei einem 5jährigen Mädchen, dessen rechter Oberarm durch Osteo- 
myelitis in seiner ganzen Länge zerstört war, eine totale subperiostale Entfernung 
desselben vorgenommen. Fixation des Armes in Streckstellung in Gips; Massage 
und Gelenkbewegungen nach einigen Tagen beginnend. Erfolg für den stark 
gestörten Allgemeinzustand ganz eklatant. Sehr schnelle Heilung mit völlig freier 
Beweglichkeit des Armes in Elibogen- und Schultergelenk nach einem Jahre bei 
&/, Zoll Verkürzung. Funktion der Muskeln normal. Kosmetischer Effekt an 
Photographien sehr gut. H. Hoffmann (Dresden). 


28) G. Serafini. Considerazioni sopra un tentativo di omo-necro- 
trapianto della metä prossimale dell’ omero eseguito in un 
caso di resezione dell’ estremitä superiore dell’ omero per 
sarkoma. (Policlinico, sez. chir. 1914. XXI, 1.) 

Beschreibung der Verpflanzung eines proximalen Oberarmstückes aus der 
Leiche an Stelle eines wegen Sarkoms exzidierten Humerus. Die Operation wurde 
genau nach den Angaben Küttner’s ausgeführt und gelang. Ein Dauererfolg 
wurde nicht erzielt, da Pat. bereits nach 2 Monaten an Metastasen zugrunde 
ging. Eine mäßige Gelenkbeweglichkeit war vorhanden, obwohl der transplan- 
tierte Knochen der Nekrose verfiel. M. Strauss (Nürnberg). 


29) H. Flöreken (Paderborn). Ein klinischer Beitrag zur Be- 
wertung der zirkulären Gefäßnaht. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1914. Nr. 11.) 

F. berichtet über einen Fall von zirkulärer Naht der Art. brachialis !/, Stunde 
nach Unfall, durch den bei einem 7jährigen Kinde dieses Gefäß oberhalb der 
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Ellbeuge mit den Weichteilen bis auf den Knochen durchtrennt war; nur eine 
medial und hinten gelegene, den unverletzten N. ulnaris enthaltende Brücke war 
bestehen geblieben. Die Naht erfolgte nach Carrel-Stich nach Vereinigung der 
Stümpfe des N. radialis und medianus und hatte sofort das Resultat, daß der 
vorher leichenhaft blasse Unterarm sich lebhaft rötete, die peripheren Hautvenen- 
stümpfe stark bluteten; die Naht der V. brachialis und cephalica mißlang. Gute 
Wundheilung. Uinarpuls fühlbar, Radialpuls nicht zu tasten. Volle Wieder- 
herstellung der Funktion des Armes; die anfangs vorhandene Stauungsschwellung 
war rasch geschwunden. Kramer (Glogau). 


30) Lombard (Alger). Section du nerf cubital chez un enfant. 
Suture. Räsultate trois ans apres l’intervention. (Prov. med. 
1914. Nr. 11.) 


Bei einem 12jährigen Jungen wurde am 19. IV. 1911 der rechte Nervus ulnaris, 
der durch Sturz auf eine Glasscheibe durchschnitten war, genäht. Heilung per 
primam. Nachbehandlung mit Elektrizität. Am 22. Juni wurde zum ersten 
Mal wieder Gefühl im Uinarisgebiet festgestellt. Der Junge wurde im Sommer 
1911 entlassen und kam erst wieder im April 1913 zur Untersuchung. Es bestand 
noch eine leichte Atrophie des Kleinfingerballens, die Sensibilität war normal, 
die Muskelkraft war eine ausgezeichnete, die Funktion der rechten Hand eine 
durchaus normale. Bei einer weiteren Untersuchung im Januar 1914 hat man 
einen so gut wie normalen Befund erhoben. Es bestand nur noch eine geringe 
Abstumpfung an elektrischer Erregbarkeit des Ulnarisgebietes. 

Der Fall zeigt, daß selbst nach 3 Jahren trotz glatter Heilung der Nerven- 
naht und trotz frühzeitiger Wiederherstellung der Funktion die völlige Regenera- 
tion der Nerven noch nicht eingetreten ist. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


31) Eduard Weisz. Ein einfacher Apparat zur Behandlung der 

Elibogenkontraktur. (Med. Klinik 1914. Nr. 13. p. 546.) 

W. empfiehlt den elastischen Zug, der, nicht ruckweise wirkend, keine Schmer- 
zen hervorruft. Als Beispiele sind elastische Züge beschrieben und abgebildet, 
die in Schienen mit Schrauben beliebig stark angespannt werden können, für 
passive Beugung und Streckung des Ellbogengelenks. 

Georg Schmidt (Berlin). 


32) Pupovac. Zur Mobilisierung des ankylotischen Elibogen- 

gelenks. (Wiener klin. Wochenschrift 1914. Nr. 7.) 

Mitteilung eines erfolgreich operierten Falles unter Benutzung der Methode 
der freien Fascientransplantation nach Kirschner. Das Beweglichkeitsresultat 
war: Aktive Beugung bis zu einem Winkel von 45°, Streckung bis zu einem solchen 
von 130°, Pronation vollständig, Supination zur Hälfte möglich. P. benutzte 
den hinteren Längsschnitt nach Langenbeck. Er rät, zur Vermeidung des 
Schlottergelenks nicht zu viel von den Gelenkkörpern zu resezieren und die 
Kapselexstirpation auf die vorderen und hinteren Abschnitte unter sorgfältiger 
Schonung der Seitenbänder zu beschränken. Der Fascienlappen sei möglichst 
groß und soll an Bohrlöchern fixiert werden. Th. Voeckler (Halle a.S.). 
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33) Vulpius (Heidelberg). Eine neue Knochenoperation bei Vor- 
derarmlähmung. (Berliner klin. Wochenschrift 1914. Nr. 6.) 


Bei Pronations- oder Supinationsläihmung am Vorderarm hat die Verwendung 
des Pronator teres bisher keine befriedigenden Resultate ergeben. Verf. hat 
daher versucht, durch eine Synostose im Bereich der Diaphysen beider Vorder- 
armknochen einen besseren Erfolg zu erreichen. Der Eingriff gestaltet sich fol- 
gendermaßen: Zwei kleine Inzisionen legen Radius und Ulna in gleicher Höhe frei. 
Das Periost wird zurückgeklappt, eine Rinne entsprechend der Lappenbreite 
ausgemeißelt. Ein Respatorium hebt die Weichteile in gleicher Breite ab; 
unter ihm wird ein der Tibia entnommener Periost-Knochenlappen durchge- 
schoben und über ihm das Periost vernäht. Fixation in der als zweckmäßig er- 
scheinenden Mittelstellung erfolgt durch einen Gipsverband, der nur 6 Wochen 
liegen bleibt. Eine Modifikation der Operation — gestielter Periost-Knochenlappen 
aus dem Radius — hat sich als nicht so zweckmäßig erwiesen. 

Der Erfolg ist bei den operierten Fällen funktionell wie anatomisch durchaus 
der gewünschte gewesen; daher bedeutet die Operation sicherlich für die Therapie 
schlaffer, vielleicht aber auch einzelner spastischer Lähmungen eine schätzens- 
werte Bereicherung. Glimm (Klütz). 


34) A. Binet et M. Mutel (Nancy). Le radius curvus. (Revue de 
chir. XXXIIl. annee. Nr. 10.) 


Als Hauptkennzeichen der Madelung’schen Deformität stellen die Verff. 
auf: 1) Die dorsale Verbiegung des Radius; 2) die Schrägstellung der Handgelenks- 
ebene; 3) die Luxation der Ulna nach dem Dorsum; 4) die scheinbar fortschrei- 
tende Subluxation des Handgelenks. Spätrachitis ist die Ursache der Radius- 
verbiegung, welche die übrigen Deformitäten nach sich zieht. Der Name »Radius 
curvus« ist daher am bezeichnendsten. Auf die Entstehung des Leidens haben 
alle diejenigen Berufe Einfluß, welche Anstrengungen der Hand in Hyperextension 
erfordern (Tischler, Plätterinnen, Klavierspieler.. Da der Radius fast allein den 
Druck im Handgelenk trägt und außerdem häufiger an Rachitis erkrankt als die 
Ulna, so verbiegt er sich auch am leichtesten. Im Stadium der Knochenerweichung 
läßt sich durch Schonung (Manschette), antirachitische Behandlung und Massage 
der Extensoren der Ausbildung der Deformität vorbeugen. Im ausgebildeten 
Zustand kommt nur die Schrägosteotomie des Radius 2—-3 cm oberhalb des Epi- 
physenknorpels an der Stelle der stärksten Krümmung in Frage. Durch einen 
redressierenden Verband wird die Hand in starke Extension und ulnare Flexion 
gebracht. 

Bei einem 16jährigen, hereditärsyphilitischen und rachitischen Tischlerlehr- 
ling, bei dem die Bewegungen im Handgelenk und die Supination bereits stark 
beschränkt waren, erzielte die Operation ein ausgezeichnetes Resultat, so daß 
der Kranke 8 Wochen nach der Operation die Arbeit wieder aufnehmen konnte. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


35) Mollenhauer. Zur Kenntnis des „traumatischen Ödems“. 
(Zentralblatt für chir. u. mechan. Orthopädie Bd. VIII. Hft. 3.) 
Im Anschluß an eine Quetschung der Hand entwickelte sich an derselben 
eine durch Jahre bestehende Schwellung, die zu verschiedenen Zeiten ungleich 
groß war und besonders beim Einsetzen schlechter Witterung erheblichere Be- 
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schwerden machte. Die Schwellung betrifft die Weichteile, fühlt sich hart und 
kühl an; keine Druckempfindlichkeit; normale Knochenstruktur im Röntgenbild. 
Es handelt sich um einen typischen Fall von »traumatischem Ödem«, das durch 
zwei Photographien veranschaulicht wird. Es soll sich bisher nirgends eine 
charakteristische Abbildung dieser Erkrankung finden, und dieser Mangel soll 
durch die Arbeit bzw. deren Abbildungen ausgefüllt werden. 

Lindenstein (Nürnberg). 


36) Gobiet. Ein Fall von ausgedehntem Sehnenersatz durch freie 
Fascientransplantation. (Wiener klin. Wochenschrift 1914. Nr. 9.) 
Bei einem 22jährigen Manne, der nach einer infizierten Handverletzung eine 
Kontraktur und teilweisen Schwund der Strecksehnen des Unterarmes im Bereich 
des Handgelenks zurückbehalten hatte, wurden die Narbenmassen entfernt und 
die Sehnendefekte (Extensores carpi radiales, Extensor digitorum communis, 
Extensor indicis proprius, Extensor digiti V und Extensor carpi ulnaris) durch 
freie Fascientransplantation ersetzt. 7 Wochen nach der Operation konnte Pat. 
mit nahezu normaler Streck- und Beugefähigkeit der Hand und Finger seine 
Arbeit wieder aufnehmen. Die Einheilungsneigung der Fascie ist eine sehr gute 
und verträgt sogar kleine Unregelmäßigkeiten im Heilungsverlauf. Vor der Ver- 
wendung von frei transplantierter Sehne hat jenes Verfahren den Vorzug, das 
dem Operateur nahezu unbegrenztes Material zur Verfügung steht, daß die Fascie 
sicherer am Sehnenstumpfe befestigt werden kann und widerstandsfähiger gegen 
leichte Grade von Infektion ist. Th. Voeckler (Halle a. S.). 


37) Mutel. Main bote radiale cong£Enitale. (Rev. d’orthoped. 1914. 
Nr. 2. März.) 

Verf. hat Gelegenheit gehabt, die Hände und Arme eines an doppelseitiger 
Klumphand leidenden, an Diphtherie verstorbenen Kindes genau pathologisch- 
anatomisch zu studieren, und er bringt sehr genaue Details der Verhältnisse 
dieser sehr seltenen Mißbildung (6 Abbildungen). 

H. Hoffmann (Dresden). 


38) Frenkel-Tissot. Beiträge zur Frage der traumatischen Er- 
nährungsstörung des Os lunatum manus. (Fortschritte auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 5.) 

Verf. hat in der Klinik von Sauerbruch zwei Fälle Preiser- bzw. Kien- 
böck’scher Mondbeinerkrankungen gesehen. Die Fälle werden genau beschrieben. 
In einem Falle wurde das stark veränderte Mondbein exstirpiert. 

Makroskopisch machte der Knochen den Eindruck, als ob er in der distal- 
proximalen Richtung zusammengepreßt, dabei in diesem Durchmesser verkleinert 
und im dorsovolaren verlängert worden wäre. Außer durch die Masse machte 
sich die Kompression geltend in einer Abplattung der radialen Gelenkfläche, in 
einem wulstartigen Vorquellen der Knorpelkante, in der die radiale und die navi- 
kulare Gelenkfläche zusammenstoßen. Die Verlängerung in der dorsovolaren 
Richtung wurde möglich durch eine quere Berstung des Knochens. Die makro- 
skopische Betrachtung ließ also eine Kompressionsfraktur mit Absprengung der 
normalen Spitze annehmen. 

Der Knorpelüberzug war an der proximalen und distalen Gelenkfläche zu- 
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meist gut erhalten, an der navikularen und triquetralen mehr oder weniger schwer 
verändert. Nahe unter dem radialen Gelenkknorpel fand sich eine den Knochen 
quer und längs vollständig durchsetzende, teilweise bis zwei Drittel der Knochen- 
höhe einnehmende Bindegewebsplatte. Senkrecht zu ihr verlief in der dorsalen 
Knochenspitze eine keilförmige, proximalwärts sich verbreitende Bindegewebs- 
partie, die dem schon makroskopisch auf der navikularen Gelenkfläche sichtbaren 
Keile entsprach. In diesen Bindegewebspartien spielten sich Knorpel- und 
Knochenneubildungsprozesse ab. Wir haben es hier also mit Knochennarben 
zu tun. 

Die Untersuchung ergab folgendes: 

»1) Daß wir es bei unseren zwei Beobachtungen mit zwei Fällen typischer 
traumatischer Lunatumerkrankung zu tun haben (traumatische Malakie Kien- 
böck; traumatische Ernährungsstörung Preiser). _ 

2) Die Fälle sind den von Kienböck beschriebenen 16 Fällen anzureihen 
und zwar: 

a. Ihres Krankheitsverlaufes wegen, der in einem Falle anamnestisch auf 
eine Trauma zurückgeführt wird, im anderen wohl ein dem Bewußtsein ent- 
schlüpftes Trauma als Ursache wahrscheinlich macht. 

b. Des klinischen Bildes wegen, das zur Hauptsache in Bewegungseinschrän- 
kungen im Handgelenk, in Schmerzen bei Bewegungsversuchen und an gewissen 
Druckpunkten der Lunatumgegend besteht. 

c. Des radiologischen Befundes wegen, der wie aus Flächen- und Kanten- 
aufnahmen hervorgeht, abnorme Aufhellungen, Verdichtungen, Knochenab- 
plattung und Knochenverkleinerung aufweist. 

d. Macht der mikroskopische Befund, der sicher auf zwei nicht gleichzeitig 
entstandene Frakturen des Knochens hinweist, die Kienböck’sche sekundäre 
Kompressionsfraktur in einem primär anderweitig geschädigten Knochen wahr- 
scheinlich. 

3) Die von Preiser zuerst für das Navikulare manus aufgestellte und von 
Kienböck auf das Lunatum übertragene Theorie der primären traumatischen 
Ernährungsstörung durch Bänder- und Gefäßabreißung mit folgender Porose 
und sekundärer Fraktur wird am ehesten der klinischen und radiologischen 
Symptomatologie der vorliegenden Knochenaffektion gerecht. 

4) Zwischen dieser Lunatumaffektion und der sogenannten Köhler’schen 
Krankheit des Navikulare pedis dürften gewisse Parallelen im Sinne einer trau- 
matischen Ernährungsstörung bestehen.« Gaugele (Zwickau). 


39) A. H. Turby. Dupuytren’s contraction succesfully treated by 
open incision and (thiosinamin) fibrolysin. (Brit. med. journ. 
1913. November 8.) 

Das Verfahren ist folgendes: Nach sorgfältiger Ausschneidung aller fibrösen 
Stränge der Hohlhand bis in die letzten Ausläufer hinein gießt man Fibrolysin in 
die offene Wunde, reibt sie 2 Minuten lang ins Gewebe ein und spritzt in schweren 
Fällen an 5—6 Stellen einige Tropfen Fibrolysin in die Wundränder. Naht. 
Schienung in voller Streckung der Finger für 14 Tage. Von Nachbehandlung 
wird nichts erwähnt. Die Erfolge sind meistens ganz hervorragend, mindestens 
aber sehr viel besser als bei allen anderen Verfahren. 

W. Weber (Dresden). 
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40) Lombard. Bifurcation her£Editaire familiale de la main. (Rev. 
d’orthoped. 1914. Nr. 2. März.) 

Verf. beobachtete bei einer sonst wohlgebildeten Frau eine doppelseitige 
Gabelung der Hand, sowie Vorkommen einer VI. Fingeranlage an jeder Seite. 
Die Gabelung war bedingt durch Verminderung um einen Metacarpus und Artiku- 
lieren des Ill. und IV. Fingers an einem gemeinsamen Metacarpus. Daneben 
bestand Hyperdaktylie und Verschmelzung des IV. und V. linken Fingers; der 
überzählige setzte am IV. Finger an. Das Leiden wurde bei vier von zehn Kin- 
dern der Frau typisch vererbt; es bestanden bei allen nur IV. Metacarpi mit Arti- 
kulation des III. und IV. Fingers an diesem, und Bifurkation der Hand an dieser 
Stelle. Die Hyperdaktylie war verschieden deutlich ausgebildet und zeigte wunder- 
bare Variationen, so daß bei einem Mädchen der am ulnaren Rande der Hand 
ansetzende überzählige Finger größer als die anderen war, mit der Spitze nach 
dem Ellbogen zeigte und der Ulna fast parallel lief. Genaue Beschreibung der 
einzelnen Fälle mit 8 Abbildungen. H. Hoffmann (Dresden). 


41) Abbe. A simple subcutaneous cut to cure „tripper finger“ 
or „snap finger“. (Med. record New York Vol. LXXXV. Nr. 10. 1914. 
März 7.) 

A. erprobte ein sicheres, einfaches Operationsverfahren zur Beseitigung des 
schnellenden Fingers. Er fand, daß diese Affektion bedingt ist durch zu starke: 
Einschnürung der Beugesehne durch quer verlaufende Fasern der Sehnenscheide 
genau an der Stelle der tiefsten Beugefalte in der Vola manus. Er durchschneidet 
daher subkutan mit einem feinen Bistourie durch einen longitudinalen und daher 
ungefährlichen Schnitt diese Querfasern in der tiefsten Beugefalte der Hand im 
Verlauf der betreffenden Fingersehne. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


42) Kutner. Die Funktion des Musculi lumbricales. (Monatsschrift 

f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen 1913. Nr. 12.) 

Die Lumbricales werden vom Medianus innerviert. Bei kräftiger Entwick- 
lung derselben kann die Funktion der Mm. interossei von ihnen übernommen 
werden, d. h. eine Beugung der Grund- und Streckung der Mittel- und Endglieder 
an den drei mittleren Fingern. Auch das feinere Fingerspiel wird von ihnen 
vermittelt. J. Becker (Halle a. S.). 


43) C.M. Page. The repair of the flexor tendons of the hand: 

a revised technique. (Lancet 1913. Dezember 20.) 

Verf. beleuchtet in der Arbeit die immer noch recht besserungsbedürftigen 
Resultate der Nähte der Fingerbeugesehnen und unterscheidet die Mißerfolge 
durch fehlerhafte Vereinigung der durchschnittenen Enden und die Mißerfolge 
durch unvollständige Wiederherstellung der Funktion der Sehne. Unter die 
erste Kategorie fallen: 1) Ungeeignete Vereinigung der durchtrennten Enden; 
2) Wundinfektion; 3) zu früher Mobilisation der verletzten Gegend; 4) fehler- 
hafte Schädigung der Sehnenscheide. Unter die zweite Kategorie fallen die Fälle, 
bei denen sich Verwachsungen bilden zwischen Scheide und Sehne, und hier spielt 
die unzweckmäßige Auftrennung der Sehnenscheide in der Längsrichtung der 
Finger eine ausschlaggebende Rolle. 

Bei einer eingehenden Betrachtung der anatomischen Verhältnisse werden die 
Vincula accessoria besonders erwähnt, die bei der Retraktion der durchschnittenen 
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Sehnenenden eine ausschlaggebende Rolle spielen. Besonders wichtig ist auch 
die Kenntnis dieser Verhältnisse bei der Beugesehne des Daumens. Mehrere 
Skizzen legen die Verhältnisse im einzelnen dar. 

Die Technik der Operation wird im einzelnen beschrieben und ist im Original 
nachzulesen. Von Wichtigkeit scheint, zu wissen, daß bei leichtem Ausreißen 
der Sehnenenden bei der Naht genügt, die Enden nebeneinander zu lagern und in 
dieser Lage die Enden an die umgebende Sehnenscheide zu fixieren. Längs- 
spaltung der Sehnenscheide vermeidet Verf. unter allen Umständen. Ruhigstellung 
der Sehnen nach der Operation in Beugung des betreffenden Fingers mindestens 
1 Monat; nachher (eventuell in Narkose) forciertere Bewegungen. 

H. Ebbinghaus (Altena). 


44) Elben. Über die Bewertung der Inaktivitätsatrophie des 
Armes nach Verletzung der Finger. (Monatsschr. für Unfallheilk. 
u. Invalidenwesen 1913. Nr. 2.) 

Nach Fingerverletzungen beobachtet man oft eine Hypertrophie der Musku- 
latur des Vorderarms der verletzten Seite. Diese Zunahme des Muskelumfangs 
ist wohl ein Beweis dafür, daß Arm und Hand mehr zur Arbeit gebraucht werden, 
daß dadurch aber eine Besserung in der Gebrauchsfähigkeit der Hand entsteht, 
ist wohl nicht anzunehmen. Die Muskelhypertrophie ist nur eine kompensatorische 
insofern, als die Muskeln der nichtverletzten Finger hypertrophieren. Diese Zu- 
nahme des Umfangs der Muskulatur kann nur als Beweis dafür herangezogen 
werden, daß die verletzte Hand bei der Arbeit gebraucht wird. Sie schlechthin 
als einen Beweis der Verbesserung eines Defektes der Hand heranzuziehen, ist 
nicht angängig. J. Becker (Halle). 


45) Faber. Umfangunterschiede an den unteren Gliedmaßen. 
(Monatsschrift f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen 1914. Nr. 4.) 


Verf. untersuchte 450 Personen auf Umfang und Muskelqualität ihrer Beine. 
Es wurden nur solche Individuen ausgesucht, die keine Traumen der Beine er- 
litten hatten und bei denen weder Varicen noch Ischias oder andere Gebrechen 
bestanden. Dabei fand Verf. in 65%, der Fälle größere oder kleinere Unterschiede 
im Umfange der Muskulatur. Prüfte er bei diesen Leuten das qualitative Ver- 
halten der Muskulatur, was er so ausführte, daß die Exploranden mit dem Gesicht 
gegen die Wand sich stellten, den Körper mit hoch erhobenen und straff ge- 
spannten Armen an die Mauer stützten, dann die Fersen bei leicht gespreizten 
Beinen gleichmäßig hoch hoben und die Knie durchdrückten, dann konnte er 
in keinem Falle mit Umfangsüberschuß einer Seite irgendwelche Qualitätsdiffe- 
renzen entdecken. 

Aus seinen Untersuchungen zieht Verf. den Schluß, daß man bei Begutachtung 
von Unfällen an den Beinen weit mehr Gewicht auf die Qualitätsprüfung der Mus- 
kulatur als auf Quantitätsunterschiede zu legen habe. Man darf daher einen 
nach Unfall etwa 1—1!/,cm atrophierten Oberschenkel nicht als geschwächt 
bezeichnen, wenn seine Muskelqualität jener der gesunden Seite ebenbürtig ist. 

J. Becker (Halle a.S.). 
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46) Walter Bigler. Über einen Fall von erworbenem Riesenwuchs 

der rechten unteren Extremität. (v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 

Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 

Bei einem 15jährigen Kranken der Krankenanstalt Aarau (Dr. H. Bircher), 
der nicht erheblich belastet und sonst gesund war, hat sich ganz allmählich im 
Laufe der Jahre das rechte Bein, das bei der Geburt nach Angabe der Mutter 
gleich lang war wie das linke, verlängert und verdickt. Längenunterschied 6 cm. 
Die Hypertrophie erstreckt sich, wie Messungen und Röntgenbilder ergeben, 
auf Weichteile und Knochen. Als ätiologisches Moment sind Gefäßanomalien 
anzusehen. Der Knabe kam mit einem ausgedehnten Naevus zur Welt, der 
vom Nabel an sich über den rechten Unterbauch und die ganze rechte untere 
Extremität erstreckte. Bei der Spitalaufnahme fanden sich ausgedehnte Venen- 
ektasien am rechten Oberschenkel, besonders aber am Unterschenkel und Fuß- 
rücken. — 4 Abbildungen. H. Fritz (Ludwigsburg). 


47) H. v. Baeyer (München). Zur Bekämpfung der ataktischen 
Gangstörungen. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1914. Nr. 6.) 

Es ist ein geistvoller Gedanke von B., an Stelle der verlorenen Tiefensensi- 
bilität die meist wenig gestörte Hautsensibilität zur Kontrolle über Muskel- 
bewegungen und Gelenkstellungen beim Tabiker zu benutzen. Er bewirkt das 
durch Schienen, welche mit zirkulären Bändern an der betroffenen Extremität 
befestigt sind. Der Druck, den diese Bänder auf die Haut bei der Anspannung 
der Muskeln ausüben und der Zug der Bänder an der Haut bei Veränderung der 
Gelenkstellungen belehrt den Kranken über die jeweilige Gliederhaltung. Die 
Schiene gibt dem Kranken außerdem einen größeren Halt und hemmt über- 
mäßige Bewegungen auf mechanischem Wege. Der Gang wird weniger schwan- 
kend und natürlicher. Ataktiker, die allein nicht gehen können, bringt die 
Schiene dazu, längere Strecken allein zu gehen. 

R. Gutzeit (Neidenburg). 


48) Gunzburg (Antwerpen). Die physiologische Behandlung der 
Ischias. (Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie und Unfallchirurgie 

Bd. XIll. Hft. 1.) 

Um die Ischias richtig behandeln zu können, ist es wichtig, auf alle organischen 
Ursachen und anatomischen Besonderheiten des Nerven zu fahnden. Ursäch- 
liche Momente können 1) auf. Erkrankungen im Becken, 2) des Rückenmarks, 
3) auf Trauma, 4) auf statische Dehnung des Nerven durch Plattfuß zurückzu- 
führen sein; doch kann die Ischias auch 5) Folge von Muskelentzündung und sub- 
kutaner Infiltration und 6) von infektiöser und toxischer Erkrankung (Gicht, 
Lues, Typhus, Alkohol, Diabetes) sein. Demzufolge kann auch die Behandlung 
keine einseitige sein, für jede Art ist eine besondere Behandlungsmethode auf- 
zubauen. Hartmann (Kassel). 


49) Estor. Simplification dans les manoeuvres de r&duction de 
la luxation cong£nitale de la hanche. (Rev. d’orthoped. 1914. 

Nr. 2. März.) 
Verf. wendet ein Verfahren an, das von den ebenfalls geschilderten Methoden 
von Kirmisson, Broca und Calot beträchtlich abweicht, und das er folgender- 
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maßen beschreibt. Keine vorbereitenden Manöver, keine Massagen oder forcierten 
Bewegungen, nur ein Handgriff. Der Assistent fixiert Bein und Becken der 
gesunden Seite in Streckung. Der Operateur bringt den Oberschenkel in der 
Hüfte bis zu einem Winkel von ungefähr 35°. In diesem Winkel gehalten, wird 
das Bein allmählich in Abduktion gebracht, indem man ihm ganz leichte Schwan- 
kungen im genannten Winkel der Beugung mitteilt. Kommt die Außenseite des 
Beines in der Horizontalen an, so ist die Reposition meist vollendet. Nur selten 
ist direkter Gegendruck gegen den Trochanter major notwendig. Dabei muß 
auch das Becken der gesunden Seite noch fixiert werden. In der Winkelsteilung 
von 35° werden die Adduktoren umgangen und brauchen nicht durch forcierte 
Maßnahmen überwunden zu werden. H. Hoffmann (Dresden). 


50) P. Flemming-Möller. Über Osteochondritis deformans juveni- 
lis coxae. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 76. Nr. 10. 1914. [Dänisch.]) 
F.-M. beschreibt zwei Fälle dieses Krankheitsbildes, das von Labr& und 

Perthes zuerst beschrieben worden ist. Das Leiden wird oft mit Tuberkulose 

verwechselt, mit der es nichts zu tun hat. Die Symptome waren auch in des 

Verf.s Fällen hinkender Gang, wenig Schmerzen, wesentliche Einschränkung der 

Abduktion und Adduktion bei erhaltener Flexion. Pathologisch-anatomisch 

handelt es sich um eine Deformation des Knochens, beginnend als eine Atrophie 

der Knochenkerne in der Epiphyse, an die sich dann später eine Hypertrophie 

des Caput femoris anschließt. Schließlich bildet sich eine Coxa vara aus. Stets 

erfolgt Heilung. Die Röntgenbilder sind typisch und sichern die Diagnose. 
Fritz Geiges (Freiburg). 


51) Perrier. Coxa vara infantile. (Rev. d’orthoped. 1914. Nr.2. März.) 

Die Coxa vara der kleinen Kinder ist scharf von der der Entwicklungsjahre 
zu trennen. Man kann von diesen folgende klinische Formen unterscheiden: die 
kongenitale Coxa vara, die rachitische, die Form, radiographisch charakterisiert 
durch Verbreiterung der Epiphysenlinie und vertikale Richtung derselben, ferner 
die traumatische Form, sowie die entzündliche. Die verschiedenen Formen 
werden genau nach Ätiologie, Entstehungsmechanismus, Art der Veränderungen 
usw. an Abbildungen besprochen. Nur die einfach rachitische Form mit schrägen 
Epiphysenlinien zeigt spontane Heilneigung, die anderen werden durch Gehen 
oder Stehen verschlechtert. Chirurgisch-operative Behandlung ist bei allen 
Formen kontraindiziert.. Mit Ruhigstellung, Extension, Abduktionsverbänden 
und anderen orthopädischen Maßnahmen, die je nach der Art des Falles ent- 
sprechend anzuwenden sind, ist viel zu erreichen. 

H. Hoffmann (Dresden). 


52) Paul Reynier et Chifoliau. Osteomyelite mycosique du femur. 
(Bull. de l’acad. de med. 1913. Nr. 39.) 

Akute Osteomyelitis des Oberschenkelknochens. Die Impfung des Eiters 
aus der Markhöhle ergab ein Cephalosporium. Die zylindrischen Konidien lagen 
teils vereinsamt, teils durch einen Schleim zu Haufen von 10—20 # Durchmesser 
geballt. Die Konidien selbst maßen 3—4u; sie sind farblos bis blaßbraun, die 
Kulturen sind lachsrot. Heilung. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 
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53) Juge et Motroud. Plaie de la veine f&morale; ligature. (Arch. 
prov. de chir. 1914. Nr. 2. p. 118.) 

Anläßlich des Berichtes über eine quere Durchtrennungsverletzung der 
Vena femoralis kommt es zu einer Diskussion über die Behandlung der Wunden 
großer Venen. Verff. haben ohne Schaden — das Ödem des Beines schwand 
nach kurzer Zeit — die Vene unterbunden, da sie wegen des ausgebluteten All- 
gemeinzustandes und der unsauberen Wunde die Naht scheuten. Bei der Dis- 
kussion, bei der sich Roux de Brignoles, Pieri, Delanglade und Jourdan 
beteiligen, wird konstatiert, daß für Vena femoralis, axillaris, jugularis die Unter- 
bindung zu bevorzugen ist, da Naht stets zu Thrombose führt, und die Schädi- 
gungen der Unterbindung nicht schwerer Natur sind. Nur für die Vena portae 
und die Vena cava über den Renales kommt die Naht in Frage. 

H. Hoffmann (Dresden). 


54) H. Matti (Bern). Erfolgreich operierter Fall von Embolie der 
Arteria femoralis und der Arteria profunda femoris. (Korre- 
spondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1913. Nr. 50.) 

Bei dem 70jährigen Pat. mit klinisch leicht diagnostizierbarem, totalem, 
embolischem Verschluß der Art. femoralis (inkl. Art. prof. fem.) wurde 13 Stunden 
nach Eintritt der Embolie durch Längsinzision aus der A. femoral. propria ein 
3 cm langer, bleistiftdicker Pfropf ausgedrückt, dann ein kleinerer Partikel aus 
der Teilungsstelle der Fem. commun. und ein 2 cm langer Pfropf aus der A. pro- 
funda. Aus dieser blutet es sofort rückwärts, aus der Femoralis dagegen erst, 
nachdem von unten her noch ein 15 cm langes, frisches Gerinnsel ausgestreift 
worden ist. Naht der Arterie. Glatter Wundverlauf. Primärer Operationseffekt 
glänzend: Die Schmerzen schwanden, die Haut wurde warm bis zu den Zehen; 
innerhalb 36 Stunden stellte sich die grobe Sensibilität bis zur Mitte des Fußes 
wieder her. Nur die große Zehe und die Kuppen der Il.—1V. Zehe wurden ne- 
krotisch, dazu Hautnekrose der Ferse. — Der Lokalbefund bleibt gut, doch stirbt 
Pat. nach 8 Wochen an einem Herzleiden. Die Autopsie ergibt sekundäre Throm- 
bosierung der Art. femoralis von der Teilungsstelle an, Art. prof. femor. vollstän- 
dig frei. 

M. macht besonders auf die Blutgerinnung hinter dem Embolus aufmerksam, 
dessen Übersehen den Effekt des Eingriffes illusorisch machen kann; die Gefäße 
sind daher in solchen Fällen prinzipiell auszustreifen. Die Operation kann mit 
dem gewöhnlichen Instrumentarium ausgeführt werden. Trotz der sekundären 
Thrombose der Art. femor propria blieb jede nennenswerte Ernährungsstörung aus. 

Bedingung für das Gelingen der Operation ist möglichst frühzeitiges Eingreifen: 
die 13 Stunden dieses Falles sind die oberste Grenze. Außer der vorliegenden Be- 
obachtung existieren erst zwei erfolgreich operierte Fälle von Embolie einer peri- 
pheren Arterie (Key, Mosny und Dumont). 

A. Wettstein (St. Gallen). 


55) E. T. Klopfer. Zur Frage vom traumatischen Epiphysenabriß 
der unteren Extremität. (Russki Wratsch 1914. Nr. 10.) 
14jähriger Knabe geriet mit dem linken Knie in die Radspeichen eines Wagens. 
Schlottergelenk, Hämarthros. In der Kniebeuge fühlt man den Rand der Femur- 
diaphyse. Röntgen: Femurepiphyse quer abgerissen, um 90° nach vorn gedreht, 
liegt mit der Gelenkfläche der hinteren Seite der Kniescheibe an. Resorption 
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gelingt nicht. Haut stark geschunden, daher Operation erst nach Abheilung der 
Wunden, nach 19 Tagen. Schnitt nach Textor. Zwischen Diaphyse und Epi- 
physe ziemlich derbe Verdickungen; sie werden fortgemeißelt. Reinigung des 
Gelenks von den Blutgerinnseln, Reposition ohne Knocheneinkeilung. Heilung. 
Aus der Sammlung von Röntgenbildern des Obuchowkrankenhauses bringt 
K. noch drei Fälle von Abriß der Epiphyse der Tibia mit Fibulafraktur. 
Gückel (Kirssanow). 


56) Blake. Diagnosis and treatment of fractures involving the 
knee-joint, including epiphyseal separation. (Transact. of the 
amer. surg. assoc. 1913.) 

Die Arbeit behandelt vorwiegend das große Material des Boston City Hospital 
an Frakturen mit Beteiligung des Kniegelenks, Kniescheibenbrüchen, Epiphysen- 
lösung des Femur, der Tibia, Frakturen des ganzen oberen Tibiaendes, supra- 
kondyläre Femurfrakturen. Interessante Bemerkungen über die Indikationen 
für die exspektative und offene Behandlung dieser Frakturen. Bei den Khnie- 
scheibenbrüchen ist die offene Behandlung jetzt die meist geübte, und zwar die 
Periost-Catgutnaht. Bei all diesen Verletzungen steht die Gelenkverletzung im 
Vordergrunde. Sie bieten oft besondere Schwierigkeiten, die Bruchstücke in 
guter Stellung zu fixieren und die Beweglichkeit nach der Heilung wieder her- 
zustellen. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


57) Oscar Vulpius. Das Dauerresultat nach Operation der habi- 
tuellen und chronischen Verrenkung der Kniescheibe. (Med. 
Klinik 1914. Nr. 6. p. 237.) 

V. wendet seit mehreren Jahren Hübscher’s Verfahren (Durchziehen des 
lateralen Teiles des Ligamentum patellae proprium unter dem medialen Teil 
und Festnähen möglichst medial am Schienbein) allein oder mit Osteotomien 
des Oberschenkelknochens, des Schienbeins, mit Raffung des medialen Gelenk- 
kapselteiles, mit Befestigung des M.sartorius oder eines anderen medial gelegenen 
Muskels am Kniescheibeninnenrande regelmäßig an. 

Drei Kranke, deren Operation 11/,—2!/, Jahre zurück lag, waren dauernd 
geheilt und voll leistungsfähig geworden. Georg Schmidt (Berlin). 


58) Waas. Ein Fall von kongenitalem Genu valgum bei kon- 
genitaler Luxation der Patella nach außen und angeborener 
Hüftluxation des rechten Beines. (Hierzu I Tafel und 3 Abbildungen 
im Text.) (Zentralblatt f. chirurg. u. mechan. Orthopädie Bd. VIII. Hft. 2.) 
Mitteilung eines Falles mit den angegebenen Mißbildungen, die auf eine dif- 

ferente, intrauterine Haltung bezogen werden, durch die aus mechanischen Ur- 

sachen eine veränderte Wachstumsrichtung bedingt wird. Die Erkrankung betraf 
einen 20jährigen Mann, bei dem infolge drohender Verkrümmung der Wirbelsäule 
die Gefahr der Invalidität bestand. Durch die Operation, die in Resektion des 

Capitul. fibulae, Exstirpation der Kniescheibe und des deformierten äußeren 

Condylus bestand, wurde eine ideale Versteifung des Kniegelenkes erzielt. Dadurch 

wurde die starke Verunstaltung behoben und die Gehfähigkeit gebessert. Durch 

die Geradestellung wurde außerdem ein Ausgleich der Verkürzung und der Becken- 
senkung erleichtert und dadurch der Gefahr der Wirbelsäulenverkrümmung wirk- 
sam vorgebeugt. Lindenstein (Nürnberg). 
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59) A. J. Wjin. Die autoplastische Wiederherstellung des Lig. 
patellae proprium. (Russki Wratsch 1914. Nr. 10.) 

Ein Offizier stürzte vom Aeroplan aus einer Höhe von 50 m und erlitt u.a. 
eine suprakondyläre Fraktur des rechten Oberschenkels, mehrere Rißwunden am 
Unterschenkel, eine Ruptur des Lig. patellae proprium und Kniescheibenbruch. 
Gipsverband. Nach 5 Wochen Operation. Kniescheibe in mehrere Stücke ge- 
brochen, die durch das Periost der Hinterfläche zusammengehalten werden; vom 
Lig. patellae nur unten Reste erhalten. Entnahme eines 10 x 6 cm großen Lappens 
aus der Fascia lata femoris; der Lappen wird unten an den Rest des Ligaments 
genäht, oben über die Kniescheibenfragmente gebreitet und mit dem Periost oben 
und an den Seiten vernäht. Heilung. Nach I Monat geht Pat. ohne Stock frei 
umher; Bewegung des Knies bis 20°, im Apparat bis 90° möglich. 

Gückel (Kirssanow). 


60) A. Lehmann. Eine seltene Form von Patellaverletzung. (Mo- 
natsschrift f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen 1914. Nr. 4.) 

Mitteilung eines Falles, in dem ein und dieselbe Kniescheibe in kurzer Zeit 
der Sitz der beiden Grundformen der Patellarfraktur wurde, nämlich einer indirekten 
Rißfraktur quer durch deren Mitte und nachher einer direkten Fraktur durch 
ein Trauma, Fall. 

Nach der Heilung wurde eine Entschädigung von 40%, gewährt. 

J. Becker (Halle a. S.). 


61) Umberto. Il metodo „cinetico* del de Thooris nelle emar- 

trosi traumatiche del ginocchio. (Rivista ospedaliera 1914. März 30. 

Nr. 6.) 

U. wendet seit 1908 zur Behandlung traumatischer Kniegelenksergüsse die 
von Thooris (Revue internat. de med. et de chir. 1910; Caducce 1908) angegebene 
Bewegungsmethode an, die darin besteht, daß die Behandlung ohne Punktion, 
ohne Verbände und ohne Apparate durchgeführt wird. Der Verletzte liegt mit 
bis zu 140° durch eine Rolle gebeugtem Knie im Bett und darf auf keinen Fall 
das Knie beugen, er muß statt dessen wohl über 100mal am Tage das gestreckte 
Bein in der Hüfte bis zur Vertikalen heben, wobei durch Druck des M. quadriceps 
das Exsudat verschwindet und der Streckmuskel in Funktion bleibt. Nach einigen 
Tagen darf der Kranke Gehversuche machen, sobald die mit Zeigefinger und 
Daumen festgehaltene Kniescheibe beim Zusammenziehen des M. quadriceps den 
Fingern entgleiten kann. Die Gehversuche dürfen nur bei ganz gestrecktem Bein 
gemacht werden, wobei stets zu kontrollieren ist, ob das Knie sich nicht erhitzt 
oder der Erguß größer wird. Bewegungen im Bette und Gehversuche beginnen 
mäßig und werden langsam gesteigert. Nachts bekommt der Verletzte einen 
hydropathischen Umschlag. Die Heilungsdauer betrug bei diesem Verfahren 
niemals mehr als 21 Tage, die Heilungsresultate waren sehr gute. Das Verfahren 
eignet sich besonders für Unfallverletzte und Soldaten. 

Herhold (Hannover). 


62) Rogers. Autogenous bone grafting for fracture of the pa- 
tella. (Annals of surgery 1914. Nr. 4.) 
Bei schlecht geheilten Kniescheibenbrüchen und Wiederauseinanderbrechen 
früher genähter schlägt Verf. vor, folgendermaßen zu verfahren. Von der vor- 
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deren Fläche jedes Kniescheibenbruchstücks wird das Periost nach oben und unten 
in einer Ausdehnung von 1 Zoll zurückgeschoben und auf diese entblößten Knochen- 
teile ein 11/, Zoll langes, 3/, Zoll breites und !/, Zoll dickes, aus der Tibia ent- 
nommenes, mit Periost bekleidetes Knochenstück gelegt. Durchs Ligament. patell. 
werden einige dicke Catgutfäden gebracht, unter der Kniescheibe durch- und ober- 
halb der Kniescheibe herausgeführt und dann über dem transplantierten Knochen- 
stück geknotet, wodurch die Bruchenden einander genährt werden. Das von den 
Kniescheibenstücken zurückgeschobene Periost wird wieder vorgestreift und über 
dem transplantierten Knochenstück mit Catgutnähten vereinigt. Hautnaht, 
Gipsverband. Ein Fall, in welchem durch die Methode die feste knöcherne Ver- 
einigung einer wieder gebrochenen Kniescheibe erzielt wurde, wird unter Beigabe 
von Röntgenbildern geschildert. Herhold (Hannover). 


—[ 0 


63) Spencer-Mort. A possible fallacy in the diagnosis of inter- 
nal derangements of the knee-joint. (Brit. med. journ. 1914. 
Januar 17.) 

Selbst wenn ein Unfall als Ursache und Ausgang der Beschwerden angegeben 
wird, soll man bei älteren Leuten nicht zu voreilig an wirkliche Verletzungen 
innerhalb des Kniegelenks denken, z. B. an verrenkte oder zerrissene halbmond- 
förmige Knorpel. In drei solchen Fällen ergab sich als Ursache der Beschwerden, 
daß die Sehne des Sartorius über einen lippenartigen Vorsprung am inneren Rande 
des Femurkondylus verlief. M. entfernte den Vorsprung und besserte den Zu- 
stand. Statt der echten Verletzung hatte es sich also um eine beginnende chronische 
Entzündung im Gelenk gehandelt. W. Weber (Dresden). 


64) Quenu et Mathieu. Appareil pour le traitement des fractures 
de jambe par embrochage et propulsion excentrique des 
fragments (methode de Lambret). (Presse medicale 1914.) 

Zur Behandlung frischer Unterschenkelfrakturen, bei denen es mit gewüöhn- 
lichen Mitteln nicht möglich ist, die korrigierte Stellung festzuhalten oder über- 
haupt nur zu erreichen, ferner ganz besonders zur Behandlung solcher kompli- 
zierter Unterschenkelbrüche, die mit starker Dislokation der Bruchstücke und 
mit ausgedehnter Weichteilverletzung verbunden sind, wird ein von Lambret 
angegebenes und in letzter Zeit noch vervollkommnetes Verfahren empfohlen, 
das auf dem Prinzip der Nagelextension beruht. Je ein etwa 5 mm starker 
Nagel wird durch die obere Tibiaepiphyse und durch den Calcaneuskörper hori- 
zontal hindurchgebohrt. Nach dem üblichen Wundverband wird auf jeden Nagel 
zu beiden Seiten je eine Laufschraube aufgeschoben, die dazu dienen, die Nägel 
fest und unverschieblich mit den zwei zu beiden Seiten des Unterschenkels und 
ihm parallel liegenden Stangen zu verbinden. Diese seitlichen Stangen, die an 
ihren Enden zur Aufnahme der obengenannten Laufschrauben gabelförmig ge- 
staltet sind, bestehen aus zwei Teilen: der eine massiv, mit Schraubengewinde 
versehen, der andere hohl, an seiner Öffnung, mit ihm fest verbunden, eine Flügel- 
mutter tragend, zur Aufnahme des ersteren bestimmt (etwa »weiblicher« und 
»männlicher« Teil). Durch Drehung der Schraubenmuttern wird, je nachdem, eine 
Verlängerung oder Verkürzung der Seitenstangen und damit eine entsprechende 
Distraktion der Bruchstücke erreicht. Nach einfacher Anlegung der ganzen App3- 
ratur wird zweckmäßig zu allererst die seitliche Winkelstellung beseitigt durch 
Verlängerung der Schiene, die der offenen Seite des Winkels entspricht; es folgt 
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die Ausgleichung der Verkürzung durch gleichmäßige Verlängerung beider Schie- 
nen, einer etwa vorhandenen fehlerhaften Rotation oder einer vorderen oder hin- 
teren Winkelstellung, der letzteren beiden nötigenfalls unter Zuhilfenahme beson- 
derer kleiner Pelotten. Es ist zweckmäßig, nicht gleich beim ersten Mal eine 
vollständige Korrektur erreichen zu wollen und Nachkorrekturen, wenn möglich, 
unter Kontrolle des Röntgenschirmes vorzunehmen. Es scheint, daß der Apparat 
etwas länger liegen gelassen werden muß, als man sonst für die Heilung der Frak- 
turen zu rechnen gewöhnt ist; bisweilen wird noch die Nachbehandlung mit einem 
Gipsverband erforderlich sein. (Das Verfahren stellt gewissermaßen das blutige 
Gegenstück zu dem Hackenbruch’schen Verfahren mit seinen Distraktions- 
klammern dar. Ref.) Baum (München), 


65) Robinson. The treatment of ununited fractures of the tibia by 
bone transplants. (Annals of surgery 1914. Nr. 4.) 

Bei Frakturen, die keine Neigung zur Heilung haben, frischt Verf. beide 
Knochenenden an, entnimmt aus der Tibia eine 4—5 Zoll lange, mit Periost be- 
kleidete Knochenspange und bolzt sie in die Markhöhle des oberen und unteren 
Knochenbruchstücks. Er erzielte stets feste Konsolidierung des Bruches, wie aus 
vier näher geschilderten Fällen hervorgeht. . Herhold (Hannover). 


66) Henderson. The treatment of ununited fracture of the tibia 
by the transplantation of bone. (Annals of surgery 1914. Nr. 4.) 
Knochenbrüche, die eine verzögerte Heilungsneigung zeigen, werden zur 

schnellen festen Konsolidation gebracht, wenn aus dem oberen und unteren 

Bruchstück je eine bis auf die Markhöhle reichende Rinne gemeißelt und in diese 

eine aus der Tibia desselben Pat. entnommene, mit Knochenhaut bekleidete, 

Knochen- und Knochenmarkschicht enthaltende Knochenspange gelegt wird. 

Diese muß die Bruchstelle nach oben und unten in guter Ausdehnung überbrücken, 

seitlich wird ihre Knochenhaut beiderseits an die Knochenhaut des gebrochenen 

Knochens durch Catgutnähte festgenäht. Einige auf diese Weise gut geheilte 

Unterschenkelknochenbrüche werden beschrieben. 


Herhold (Hannover). 


67) Korencan. Beitrag zur Knochentransplantation in Defekte 
von Röhrenknochen. (Wiener klin. Wochenschrift 1914. Nr. 12.) 
Mitteilung einer einschlägigen Krankengeschichte: Bei einem 9jährigen 

Knaben wurde wegen eines periostalen Sarkoms ein 11,2cm langes Stück vom 

Femur, unter Mitnahme der anliegenden Vastuspartien in der Weise reseziert, 

daß der gesunden Seite des Knochens entsprechend ein 2 cm breiter Perioststreifen 

erhalten bleibt. In den Defekt wird ein mit Periost gedecktes Stück der Fibula 
des Pat. eingesetzt. Es entstanden Fisteln, weshalb nach ca. 4 Monaten das voll- 
kommen nekrotisch gewordene Implantat entfernt wurde. Das Resultat wurde 
weiter noch dadurch beeinträchtigt, daß nach eigenmächtiger Abnahme des Ver- 
bandes durch den Pat. das Bein beim Auftreten einknickte. Im Verlauf einiger 

Monate bildete sich eine so beträchtliche Knochenmasse, daß Pat. seinen Ober- 

schenkel frei benutzen konnte. Als Ausgangspunkt der Regeneration kommt der 

erhaltene Perioststreifen des Femur in Betracht. 4 Jahre nach der Operation 
war der Femur zwar eingebogen, aber voll gebrauchsfähig. Verf. zieht folgende 

Schlüsse aus seinem Falle. Bei einem jugendlichen Individuum kann unter gün- 
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stigen Umständen ein großer Teil (mehr als ein Viertel) des Femur lediglich aus 
Periost regeneriert werden, wenn durch Einlagerung eines entsprechenden Reiz- 
und Stützmittels die notwendige Nachhilfe geleistet wird. Die Erhaltung des 
Perioststreifens ist bei Kontinuitätsresektion der Röhrenknochen anzustreben, 
wo es die Radikalität des Eingriffes gestattet. Bei der Transplantation periost- 
gedeckter Knochen dürfte auch dann das transplantierte Periost von Wert sein, 
wenn der Knochen selbst nekrotisch geworden ist. 
Th. Voeckler (Halle a.S.). 


68) Lonhard. Zur Atiologie der typischen indirekten Wadenbein- 
brüche und der militärischen Fußgeschwulst. (Deutsche mili- 
tärärztl. Zeitschrift 1914. Hft. 6.) 

L. stellt den typischen, beim Militär besonders vorkommenden Wadenbein- 
bruch im oberen und mittleren Drittel bezüglich anatomischen Befundes und 
Ätiologie auf eine Stufe mit der ebenfalls im Militärleben besonders häufig vor- 
kommenden Fußgeschwulst. Beide entstehen nach seiner Ansicht durch indirekten 
Muskelzug (Tibialis, Posticus und Soleus) bei unzweckmäßigen und unbeabsich- 
tigten Stellungen des Fußes, und zwar infolge plötzlicher muskulärer Abwehr- 
bewegungen. Diese Art der Gewalteinwirkung wird als bewußt schädigendes 
Element leicht vom Verletzten übersehen und geht für die Erinnerung verloren. 

Herhold (Hannover). 


69) R. Pigache et A. Hamant (Nancy). Fracture diaphysaire en 
papillon de Delorme. (Prov. med. 1914. Nr. 3.) 

Verff. haben einen einschlägigen Fall beobachtet. Die im Thema angegebene 
Fraktur ist eine typische. Sie entsteht dadurch, daß ein Geschoß mit großer 
Geschwindigkeit aus mäßiger Entfernung schräg auf den Knochen aufschlägt. 

Im Falle der Verff. schlug das Geschoß aus 10 m Entfernung in einer zuf 
Gliedachse annähernd parallelen Richtung auf die Vorderfläche der Tibia auf, 
prallte hier ab, um einige Zentimeter tiefer das Bein wieder zu verlassen. Die so 
entstandene Fraktur hatte die typische Schmetterlingsform. 

Röntgenbilder demonstrieren die Ausführungen. 

Ahreiner (Straßburg i.E.). 


70) Magnuson. Lengthening shorted bones of the leg by ope- 
ration. (Surgery, gynecol. and obstetr. XVII. 1.) 
Die Knochenhaut wird beiseite geschoben, der Knochen in 


n 


angefrischt und, unter Schonung der Nachbargelenke, durch Gewichtszug ver- 
längert. Bei Erwachsenen läßt sich an den Beinen etwa 4—6 cm Verlängerung 
erzielen. Die Verlängerung wird erhalten durch Einschrauben von Elfenbein 
schrauben, die einen abnehmbaren Kopf haben und die unmittelbar über der Rinde 
des Knochens abgeschnitten werden. Sie werden völlig resorbiert. 

Genauere Beschreibung des an sich einfachen Gerätes zur Ausführung def 
Operation. ‚ Trapp (Riesenburg). 
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71) Karl Deutsch. Über Varikosanbinden. (Wiener klin. Rundschau 
28. Jahrg. Nr. 11. 1914.) 

Verf. empfiehlt bei Ulcus cruris an Stelle der für den praktischen Arzt um- 
ständlichen Zinkleimverbände (Unna) die von Max Kermes G.m.b.H., Hai- 
nichen i. S. gebrauchsfertig hergestellten Varikosanbinden. Verf. will im Laufe 
von ?/, Jahren sechs Ulcera cruris rasch zur Heilung gebracht haben. 

Die Anwendung ist eine äußerst einfache. Nach Reinigung des Geschwürs 
mit H,O, und der Umgebung desselben mit Benzin wird das Geschwür mit vier- 
facher Gazelage bedeckt und dann die Varikosanbinde angelegt. 

Die Binde wird etwa am 5. Tage erneuert, die zweite bleibt etwa 10 Tage 
liegen. Verf. will bis zur Abheilung selbst schwerer Ulcera nie mehr als fünf Binden 
gebraucht haben. 

Der Preis der Binde beträgt 1,20 Kr. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend). 


72) K. Henschen (Zürich). Behandlung des varikösen Unter- 
schenkelgeschwürs mit der Heuss’schen Kleberbinde nach 
dem Baynton’schen Verbandprinzip. (Korrespondenzblatt für 
Schweizer Ärzte 1914. Nr. 12.) 

Die Resultate dieser Methode sind ausgezeichnet. Notwendige Voraus- 
setzungen sind: eine genügend lange Hochlagerung des Beines vor der Verbandanle- 
gung, eine Vorbehandlung des Geschwürs bis zum Auftreten sauberer Granula- 
tionen, in erster Linie aber ein möglichst straffes, fast rücksichtsloses Anziehen 
der einzelnen Pflasterlagen. Der Verband bleibt 2—4—6 Wochen liegen. 

A. Wettstein (St. Gallen). 


73) Fritz Meyer. Die Behandlung des varikösen Symptomen- 
komplexes nach Rindfleisch-Friedel und deren Erfolge. 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 

Die aus der kantonalen Krankenanstalt Aarau (Dr. H. Bircher) hervor- 
gegangene Arbeit bringt die Krankengeschichten von 24 Patt. An diesen 24 Kran- 
ken wurden 30 Operationen nach Rindfleisch vorgenommen, an 18 Personen 
24 Operationen wegen Ulzerationen, an 6 Patt. 6 Operationen wegen Varicen. 
Von den wegen Geschwüren Operierten wurden 11 geheilt, 2 noch ungeheilt, doch 
gebessert entlassen, 3 sind ungeheilt, 2 sind gebessert, doch noch in Behandlung. 
- Bei den Ungeheilten handelt es sich wohl um Ektasie tiefer Venen. In Aarau 
wird daher jetzt bei Geschwüren ohne deutliche Varicenbildung der Haut die 
Operation nach Rindfleisch nicht mehr gemacht. Die 6 wegen Varicen ope- 
rierten Kranken sind sämtlich rasch und glatt geheilt. — 10 Abbildungen. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


74) Rugh. Paralytic toe-drop. Putti’s operation for its relief. 
(Annals of surgery 1914. Nr. 3. März.) 

'Putti (Bologna) macht folgende Operation, um die nach unten fallenden 
Zehen gelähmter Füße zu heben. Die Achillessehne wird zunächst so viel ver- 
 längert, daß der Fuß im rechten Winkel steht. Jetzt werden die Streckmuskeln 
an der vorderen Unterschenkelfläche freigelegt und sämtliche zu ihnen gehörenden 
Sehnen völlig abgetrennt. Diese Sehnenenden werden durch ein in die Tibia 
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gebohrtes Loch durchgezogen und hinter der Tibia mit Periost und Sehnen ver- 
mittels Seide vernäht. Das Bein wird hierauf einige Wochen in eine Schiene ge- 
lagert. Verf. ist der Ansicht, daß ein noch besserer Effekt erzielt werden kann, 
wenn die Sehnenenden statt durch die Tibia durch die Metatarsalknochen vun 
oben nach unten durchgezogen werden. Herhold (Hannover). 


75) Fränkel.e. Zur Atiologie und Therapie des angeborenen 
Klumpfußes. (Zeitschrift für orthopädische Chirurgie Bd. XXXII.) 

So lückenhaft unsere Kenntnisse über die Ätiologie des Klumpfußes noch 
sind, so weisen doch Lähmungsbefunde, amniogene Formen und viele anamnestische 
Daten auf die Pathologie der Schwangerschaft hin. Der Geburtshelfer dürfte 
die berufene Instanz sein, in das bestehende Dunkel mehr Licht hineinzubringen. 

Therapeutisch will Verf. nicht die rohe Gewalt angewendet wissen und ver- 
meidet daher tunlichst Weichteil- und Knochenverletzungen, beschränkt die 
Narkose und verzichtet auf die Tenotomie der Achillessehne. Hingegen redet 
er der erweichenden Wirkung der Hyperämie durch Heißluft das Wort, die dem 
Redressement voranzugehen und zu folgen hat. Die in dem Saugapparat für das 
Klumpfußredressement getroffene Einrichtung kann an dieser Stelle nur erwähnt 
werden und ist wegen seiner Kompliziertheit im Original, und besser in der Arbeit: 
»Redressement von Fußdeformitäten im Saugapparat« nachzulesen. 

Hartmann (Kassel). 


76) Ch. Willems (Gent). La tarsectomie pour pied-bot. Un nou- 
veau proc&ede op£ratoire. (Arch. internat. de chir. Vol. VI. Fasc. 4. 
1914.) 

Für das von W. zur Tarsektomie bei Klumpfuß empfohlene Verfahren ist 
zunächst der Hautschnitt charakteristisch; es wird ein Hautbezirk umschnitten 
und entfernt, nach dessen Vereinigung eine regelmäßige, lineare Narbe zurück- 
bleibt, statt der unregelmäßigen bei der gewöhnlichen Exzision. Ferner die voll- 
ständige Ausschaltung des Talus samt seinem oberen Ende. Drittens der Ersatz 
des Talus im Tibiotarsalgelenk durch das Cuboideum, das durch eine Torsions- 
bewegung des vorderen Fußabschnitts aus seiner Stellung versetzt wird. Die 
einzelnen Operationsphasen werden durch gute Abbildungen veranschaulicht. 
Die Operation korrigiert alle drei Anomalien, die den Klumpfuß bilden, die Equinus- 
stellung durch Abtragen des Talus, den Pes varus durch Hebung des inneren 
Fußrandes, welche mit Hilfe der erwähnten Rotationsbewegung vollständig er- 
reicht wird, und die Adduktion des Vorfußes durch die Verkürzung des inneren 
Randes, die durch Verschiebung des Cuboideum nach hinten erreicht wird. 

Nachdem W. zunächst nur bei veraltetem Klumpfuß größerer Kinder und 
Erwachsener operiert hatte, ließen ihn die erzielten glatten und schnellen Hei- 
lungen und günstigen Späterfolge dazu übergehen, auch bei weniger ausgeprägten 
Graden und bei sehr jungen Patt. zu operieren. Auf Grund von 200 Fällen hält 
W. sein Verfahren allen anderen Tarsektomien und nicht blutigen Eingriffen fur 
überlegen. Mohr (Bielefeld). 


77) Lord. The Whitman operation for talipes calcaneus para- 
lyticus. (Journ. of the amer. med. assoc. Vol. LXI. Nr. 15. 1913.) 
L. hat im letzten Jahre die Whitman’sche Operation bei paralytischem 
Plattfuß an 18 Patt. 20mal mit gutem Erfolg ausgeführt. Er beschreibt die 
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Methode genau: Von einem lateralen Winkelschnitt aus werden die Peroneal- 
sehnen freigelegt und durchtrennt, das laterale Band des Fußgelenks durch- 
schnitten, das Fußgelenk eröffnet und verrenkt, der Talus exstirpiert, das Lig. 
interosseum durchtrennt, Calcaneus und Cuboid angefrischt, die Malleolen von 
den Bändern befreit und innen angefrischt, der Fuß in toto rückwärts verlagert 
und die Peronealsehnen fest mit der Achillessehne vernäht. Die Hautwunde 
wird vernäht und der Fuß in Equinovarusstellung eingegipst. 2 Wochen Bett- 
ruhe, Erneuerung des Gipsverbandes , in dem nun Pat. einige Monate geht. 
W.v. Brunn (Rostock). 


78) G. Twigg and R. Elmslie (London). Pes cavus as an initial 
sign of nervous disease. (St. Bartholomews hospitalreports Vol. XLIX. 
1914.) 

Die Verff. teilen 20 Krankengeschichten mit, aus denen hervorgeht, daß der 
doppelseitige, erworbene, progressive, während der Kindheit oder der Adoleszenz 
auftretende Pes cavus eine Deformität neuro-muskulären Ursprungs ist, und 
primär nicht auf lokalen, mechanischen Ursachen beruht. Es ist oft das erste 
Zeichen einer Erkrankung des Nervensystems (progressive Muskelatrophie, Kinder- 
lähmung, Friedreich’sche Ataxie usw.). Die Deformität und die sie verur- 
sachende Erkrankung verlaufen so langsam, daß sehr langdauernde Beobach- 
tungen zur Klärung des Problems notwendig sind. Die Duchenne’sche Hypo- 
these trifft für die Mehrzahl der Fälle nicht zu. Die Collier’sche Hypothese der 
örtlichen Ursachen trifft nur für die spastische Gruppe zu, erklärt jedoch nicht 
die Entstehungsweise in allen Fällen. Mohr (Bielefeld). 


79) Baumbach. Ein Vorschlag zur einheitlichen Behandlung von 
Plattfußbeschwerden in der Armee. (Deutsche militärärztl. Zeit- 
schrift 1914. Hft. 6.) 

Auf der äußeren Station des Garnisonlazaretts Saarbrücken wurde eine Anzahl 
Soldaten mit Plattfußbeschwerden leichteren Grades mit Plattfußeinlagen be- 
handelt. Dieselben wurden nach einem genauen Gipsabdruck vom Bandagisten 
Rohmann (Saarbrücken) aus vernickelter Kupferbronze zum Preise von 5 Mk. 
hergestellt und umfaßten den ganzen hinteren Fußabschnitt von der Ferse bis zu 
den Zehenballen. Am äußeren Fußrande waren sie aufgebogen, und sie unter- 
stützten das Fußgewölbe nur so weit, als es sich nach der jeweiligen Farm des 
Fußes heben ließ. Ein Befestigen der Einlagen in den Schuhen ist nicht nötig. 
Die mit diesen Plattfußeinlagen erzielten Resultate waren gut, die mit PlattfuB- 
beschwerden leichten Grades behafteten Leute konnten dadurch dem Dienst 
erhalten bleiben. Herhold (Hannover). 


80) Dunker. Der Klauenhohlfuß und verwandte progressive De- 
formitäten als Folgeerscheinung von Spina bifida occulta. 
(Myelodysplastische Deformitäten.) (Zeitschrift für orthopädische 
Chirurgie Bd. XXXII. Hft.1 u. 2.) 

Verf. beschreibt zuerst drei Fälle von progressiven Fußdeformitäten (Spitz- 
klumpfußstellung, Varusstellung des Fußes), die den poliomyelitischen Formen 
sehr ähnlich sehen. Aber der während des ganzen Wachstumsalters fortschrei- 
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tende degenerative Prozeß, der in frühester Jugend zuerst den Fuß ergreift und 
im Laufe der Jahre auch die Muskeln des Unter- und Oberschenkels in Mitleiden- 
schaft zieht, kann bei seinem eigenartigen klinischen Bilde unmöglich auf eine 
spinale oder zerebrale Kinderlähmung bezogen werden. Schon die umschriebene 
Anästhesie am Fuß und der Ausfall bzw. die Herabsetzung des Anal-, Kremaster- 
und Hodenreflexes würden diese Diagnose nicht zulassen. In allen drei Fällen, 
trotz negativer oder fast negativer lokaler Erscheinungen in der Kreuzbeingegend, 
war röntgenologisch ein Klaffen der Bogenteile des V. Lumbal- bzw. I. Sakral- 
wirbels zu konstatieren. 

Es folgt die Beschreibung des Klauenhohlfußes, von dem Verf. sechs Fälle 
beobachten konnte. Bei diesen waren ebenfalls neben Ausfallerscheinungen 
von seiten des Nervensystems in der Hälfte der Fälle Spina bifida occulta im 
Kreuzbein vorhanden, während in einem Falle eine diffuse wolkige Aufhellung 
im Gebiete des Ill. und IV. Sacralis sichtbar war. 

Drei Fälle von Krallenzehenfüßen ohne sonderliche Fußwölbung fanden sich 
in Gesellschaft mit Spina bifida occulta und ihren wechselnden neurologischen 
Symptomen. Letztere sind allerdings unscheinbarer Natur und treten dadurch 
noch weiter in den Hintergrund, weil hier die Muskelatrophien fast völlig fehlen. 
Der unvollkommene Verschluß der Wirbel hat sich hier tiefer abgespielt. 5 
zeigen zwei von ihnen einen schlitzförmigen Spalt im I. Sacralis und alle drei 
einen offengebliebenen Sakralkanal, der bis zum unteren Rande des II. Sacralis 
reicht. Es müssen demnach die Krallenzehenfüße wie die poliomyelitischen Falle 
und die Klauenhohlfüße zu den myelodysplastischen Deformitäten hinzuge- 
rechnet werden. . Hartmann (Kassel). 


nn 


81) Biesalski. Technische Neuerungen. (Zentralblatt f. chirurg. u. 

mechanisch. Orthopädie Bd. VIII. Hft. 2.) 

Die Neuerungen betreffen kleine Widerstandsapparate und Hilfsmittel bei 
der Behandlung von Platt- und Klumpfüßen; ferner eine Federschiene zur Be- 
seitigung des Spitzfußes; die bei Umdrehung des Mechanismus für Behandlung 
des Hackenfußes Verwendung finden kann. Die Apparate sind sehr handlich, 
wenig kostspielig und können vom Pat. selbst leicht angewendet werden. Die 
beigegebenen Bilder veranschaulichen die Apparate am besten, weshalb auf die 
Originalarbeit verwiesen werden muß. Lindenstein (Nürnberg). 


82) F. Lejars (Paris). La fracture horizontale du calcaneum. 

(Semaine med. 1914. Nr. 12.) 

Fall von Horizontalbruch des Fersenbeins mit deutlicher Spaltbildung dr 
Bruchstücke durch Verschiebung des oberen nach oben. Drahtnaht der Bruch- 
stücke nach Freilegung der Bruchstelle.. Heilung mit normaler Funktion. Nac: 
dem Röntgenbilde endete die Bruchlinie vorn an der Excavatio talo-calcanca. 
(Abbildung.) Mohr (Biclefeld). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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l. 
Aus der chirurgischen Klinik zu Leipzig. 


Zur Indikationsstellung der operativen Behandlung 
des Ulcus kallosum ventriculi. 
Von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Payr. 


Die Entschließung für die Wahl des Eingriffes bei Magengeschwüren hängt 
nicht nur von der persönlichen Stellungnahme des Operateurs zur Ulcusfrage 
überhaupt, sondern auch von seiner Auffassung und Umgrenzung der Begriffe: 
Ulcus simplex, Ulcus kallosum und »tumorbildendes« Ulcus ab. Gerade 
in dieser Hinsicht scheint mir zurzeit manches Mißverständnis unter unseren 
Fachkollegen vorzuliegen, und möchte ich unseren diesbezüglichen Standpunkt 
mit einigen Worten darlegen. 
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Ich verstehe unter Ulcus callosum einmal jene Geschwürsform des Magens, 
weiche sich durch Bildung einer derben, ausgedehnten, in der Magenwand deutlich 
fühlbaren, durch Veränderungen an der Magenoberfläche auch sichtbaren 
Schwiele kennzeichnet. Unter den von außen erkennbaren Wandveränderungen 
meinen wir deutliche und erhebliche Wandverdickungen oder tiefere narbige, 
strahlige Einziehungen, reichliche Vaskularisation der Serosa, feine und gröbere, 
frische und ältere Adhäsionen, eine gewisse chronisch ödematöse Beschaffenheit 
der Magenwand, eine derbe, sich allmählich gegen die gesunde Nachbarschaft 
verlierende Infiltration derselben. Stärkere, regionäre Lymphdrüsenschwellung 
fehlt selten. 

Wir rechnen hierher sowohl die auf die Magenwand beschränkten Schwielen- 
bildungen, als die infolge Penetration in Nachbarorgane adhäsionsfixierten Ulcera. 
Bezüglich der ersteren verweise ich als Paradigma auf manche kallösen Geschwüre 
der kleinen Kurvatur, welche zwar das Omentum minus in eine derbe Platte ver- 
wandeln, zu bisweilen bedeutenden Schwellungen der Lymphdrüsen in diesem 
führen, aber weder an Leber, Pankreas oder vorderer Bauchwand irgend derber 
fixiert sind und sich durch Querresektion bei Klemmenabschluß des Magens ohne 
vorherige Lumeneröffnung entfernen lassen. 

Der Begriff der »Tumorbildung« deckt sich mit keiner der beiden eben 
genannten Geschwürsformen vollständig. 

Tumorbildende Geschwüre sehen wir besonders in der Nähe des Pylorus; sie 
verwandeln die Magenwand und die der Topographie des Ulcus entsprechenden 
Nachbarorgane in eine oft ungemein derbe, seltener deutlich entzündlich-plastische 
Geschwulst. Wieder andere Ulcera der Regio pylorica weisen eine deutliche 
Tumorbildung in der Magenwand auf, ohne jedoch zu innigen Verklebungen mit 
der Nachbarschaft zu führen. Diese letzteren beiden Gattungen von Geschwüren 
machen gelegentlich für die Differenzierung von Krebs ganz besondere Schwierig- 
keiten. 

Das gegen linken Leberlappen, vordere Bauchwand oder Pankreas oder gar 
in die Milz penetrierende Ulcus des Magenkörpers gibt sich gerade durch die Regel- 
mäßigkeit dieser seiner Nachbarbeziehungen als solches kund. 

Das »tumorartige« ist dabei aber meist nur wenig ausgesprochen. Im Gegen- 
teil! Die narbige Schrumpfung und die nicht selten das Organ deformierende 
Heranziehung der Magenwand gegen die Ulcusbasis zeigen oft nur zu deutlich den 
Aufbrauch, also den Gewebsverlust der Magenwand. Es läßt sich oft feststellen, 
daß der Magen selbst an der Bildung der vorhandenen Resistenz den geringsten 
Anteil hat. 

Alle eben genannten Formen können karzinomatös sein. Soviel Er- 
fahrungen man sich im Laufe der Zeit auch erwirbt, es gibt immer wieder Fälle, 
wo man für die eine oder andere Deutung des Befundes einstehen zu können glaubt 
und sich nach Ausführung des Eingriffes doch wieder getäuscht sieht. 

Auch die histologische Untersuchung einer während des Eingriffes 
exzidierten regionären Lymphdrüse zur Sicherung der Krebsdiagnose hat uns 
und andere (Reichel) wiederholt im Stich gelassen. 

Dem sehr dehnbaren Begriff »krebsverdächtig« oder nicht, fehlt nun 
einmal so häufig eine positive klinische Unterlage und ein eindeutiger Operations- 
befund, daß wir ihn als Richtschnur für unser Handeln, wenn möglich, aus dem 
Spiel lassen. 

Alle genannten Geschwürsformen fassen wir unter dem Begriff des »kallösen 
Ulcus« zusammen und resezieren, wenn die Lage des Falles und der Allgemein- 
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zustand des Kranken es irgend gestatten. Daß wir trotzdem nicht jedes Ulcus 
kallosum prinzipiell resezieren, haben wir in unseren wiederholten Ausführungen 
ebenso dargetan, wie wir betont haben, bei welchen Formen und Lokalisationen 
wir uns am ehesten zum Verzicht auf die radikale Entfernung des Geschwürs ent- 
schließen. 

Wir sind unseren vor Jahren wiederholt zum Ausdruck gebrachten Grund- 
sätzen bisher im wesentlichen treu geblieben. Wenn sich in der Auffassung der 
Wechselbeziehungen zwischen Ulcus und Krebs inzwischen auch manches geändert 
hat (schärfere Scheidung zwischen Carcinoma ex ulcere und sekundärem Ulcus 
pepticum auf Karzinom), so bleiben gerade nach unseren weiteren Erfahrungen 
die seinerzeit entwickelten, verschiedenen Gründe für die Bevorzugung der radi- 
kalen Methoden für uns bestimmend. Eine umfassende, diesen Standpunkt be- 
gründende Verarbeitung unseres Ulcus- und überhaupt Resektionsmateriales durch 
unseren Assistenten Herrn Dr. Kleinschmidt ist der Vollendung nahe. 

Nur das Ulcus simplex ohne irgend erheblichere und ausgedehntere Wand- 
veränderungen, das man gelegentlich von der gegenüberliegenden Partie der 
Magenwand aus deutlich als kleine Delle fühlen kann, das klinisch manifeste, 
bei der Operation aber nicht auffindbare Geschwür, das Ulcus duodeni, sowie die 
klassische Pylorusstenose auf Ulcusbasis behandeln wir in der Regel durch An- 
legung einer Gastroenterostomie. 

Eine nähere Begründung unserer Indikationsstellung für die Wahl des Ein- 
griffes bei der Magengeschwürsoperation ist in vorstehenden Zeilen nicht geplant 
und gegeben, und verweisen wir auf unser Referat auf dem letzten internatio- 
nalen Chirurgenkongreß zu Neuyork. Sie beabsichtigen nur, die für uns geltende 
klinische Begriffsbestimmung des Ulcuskallosum und unsere Grundsätze 
der operativen Ulcustherapie klarzustellen. 


——iilff:u.... © 





- II. 


Aus der chir. Abteil. des allgemeinen Krankenhauses in Lübeck. 
Leiter: Prof. Dr. Roth. 


Zur operativen Behandlung des Sanduhrmagens 
infolge Ulcus der kleinen Kurvatur. 
Von 


Dr. Arthur Wagner. 


In der operativen Behandlung des Ulcus pylori und duodeni herrscht heute 
eine gewisse Einigkeit, und die Mehrzahl der Chirurgen hat mit der Gastroentero- 
stomie und gleichzeitigem Pylorusverschluß günstige Resultate erzielt. Daran 
ändert auch das leider sehr unerwünschte und in einer steigenden Zahl von Fällen 
beobachtete peptische Geschwür des Jejunum nichts, Wir haben diese unange- 
nehme Konsequenz der Gastroenterostomie, die Braun vor etwa 20 Jahren zuerst 
beobachtete, noch nicht gesehen. Schnitzler! hat nicht weniger als 10 Fälle 
von peptischem Geschwür nach Gastroenterostomie, von denen er in 7 Fällen die 
Gastroenterostomie selbst ausgeführt hatte, beobachtet. 


1 Schnitzler, Über Magenchirurgie. Medizinische Klinik 1914. Nr. 16 und 17. 
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Insbesondere bei Pylorusstenose erholen sich die Patt. in kürzester Zeit nach 
der Gastroenterostomie so, daß man sie oft nicht wieder erkennt. Aus kachektisch 
aussehenden Individuen sind blühende, lebensfrohe Menschen geworden. 

Wir bevorzugen die hintere vertikale Gastroenterostomie mit kürzester 
Schlinge. Den Pylorus verschließen wir in einfachster Weise mit mehreren Seiden- 
raffnähten — ein Verfahren, das unter anderen Moynihan und Bier anwenden, — 
und das, abgesehen von der Einfachheit, einen genügenden Pylorusverschluß gibt. 
Die zahlreichen, in jüngster Zeit angegebenen Methoden des Pylorusverschlusses 
mit Fascie (Bogoljuboff-Wilms) und ohne Fascie (Polya, Göbell usw.) 
halten wir für keinen wesentlichen Fortschritt. Nur in den zweifelhaften Fällen 
von Tumor pylori, bei denen man nicht entscheiden konnte, ob Karzinom oder 
Ulcus callosum, haben wir reseziert. 

Anders als beim Ulcus pylori und duodeni ist die Indikation beim Ulcus der 
kleinen Kurvatur bzw. beim Sanduhrmagen auf Ulcusbasis zu stellen. Die einfache 
Gastroenterostomie schaltet die unheilvolle Komplikation der akuten Blutung im 
postoperativen Verlaufe nicht mit Sicherheit aus (siehe 1 Todesfall infolge Verblutung 
aus der v. Hacker’schen, 2 aus der Hochenegg’schen Klinik, weiter 4 Todes- 
fälle unter 9 Ulcusblutungen nach Gastroenterostomie bei Petren) und bringt 
außerdem oft nicht die erhoffte Beschwerdefreiheit. Durch die Exzision eines 
durch die vordere Bauchwand gedeckten perforierten Ulcus callosum haben auch 
wir operativ Sanduhrform des Magens geschaffen, die für die Patt. die Ursache 
neuer Magenbeschwerden wurde. Die besten Dauerresultate hat uns wie anderen — 
ich nenne Riedel, Payr, Kümmell, Enderlen, Schnitzler usw. — die 
Querresektion des ganzen das Ulcus bzw. die Stenose tragenden Magenabschnittes 
gegeben. Wir verfügen über 4 Fälle, bei denen die Operation länger als 3 Jahre 
zurückliegt, die Gewichtszunahme von 26, 30, 50 und 60 Pfund aufweisen und 
die seit der Operation vollkommen beschwerdefrei sind. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß die Querresektion wesentlich rationeller ist als die Geschwürsexzision. 
Daß die Querresektion jedoch einen großen Eingriff darstellt, besonders wenn es 
sich um in Leber oder Pankreas perforierende oder nach vorn perforierte und durch 
Netz oder Bauchwand gedeckte Ulcera handelt, bedarf keiner weiteren Erklärung. 
Auch wir haben 2 Todesfälle an Herzschwäche zu beklagen, bei denen die Quer- 
resektion ein zu großer Eingriff war. Die technischen Schwierigkeiten, besonders 
wenn das Ulcus oder die Stenose sehr hoch liegen, können die Querresektion un- 
möglich machen. 

Wenn wir kurz die operativen Maßnahmen zusammenstellen, die beim ana- 
tomischen Sanduhrmagen infolge Ulcus der kleinen Kurvatur ausführbar sind, so 
ergeben sich folgende Möglichkeiten: 

1) Kurvaturplastik nach Büdinger2 (obere und untere). 

2) Exzision und Gastroplastik (Kurvaturplastik nach Büdinger). 

3) Gastroanastomose nach Wölfler. 

4) Gastroenterostomie am oberen Magenteil. 

5) Gastroenterostomie an beiden Magensäcken mit Enteroanastomose. 

6) Kurvaturplastik nach Büdinger und Gastroenterostomie im Pylorusteil. 

7) Querdurchtrennung oberhalb der Sanduhr und Einpflanzen des oberen 
Magenteils in eine Jejunumschlinge: 

a. nach Krönlein-Mikulicz, 


® Büdinger, Die Kurvaturplastik beim Sanduhrmagen, v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. CII, Hft 3. 
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b. nach Reichel-Polya, 

c. nach Wilms, 

.d. nach Sasse, 

.e, nach Hofmeister-Finsterer, 

8) Querresektion. 

9) Fascienabschnürung des Magenkörpers oberhalb des Ulcus nach Baum?®. 

Baum hat das Prinzip der Fascienumschnürung nach Bogoljuboff-Wilms 
auf den Magenkörper übertragen: Der Magen wird kardialwärts vom Ulcus durch 
einen Fascienstreifen zusammengezogen und durch Serosanähte versenkt. Die 
Operation wird durch eine Gastroenterostomie am oberen Teile beendet. Baum 
hat diese Methode in 5 Fällen angewandt, in einem Falle wurden auf diese Weise 
2/, des Magens ausgeschaltet. 

Dieses Vorgehen erscheint empfehlenswert in Fällen, in denen eine Quer- 
resektion, sei es infolge des Zustandes des Pat., sei es aus technischen Schwierig- 
keiten nicht ausführbar ist. Bei dieser Methode bleibt zweifellos die das Ulcus 
tragende Partie des Magens vor dem Reiz der eingeführten Nahrung bewahrt und 
die Bedingungen zur Vernarbung des Ulcus sind günstig. Der Nachteil ist jedoch: 
es bleibt ein unterer Sack bestehen, in dem sich Magensekret ansammeln kann, 
in den rückwärts durch den offenen Pylorus Duodenalinhalt einfließen kann und 
in den es auch aus dem Ulcus hineinbluten kann. Außerdem wird bei 
hochsitzendem Ulcus bzw. Stenose durch den Fascienstreifen noch weiter Magen- 
wand von der an sich schon kleinen oberen Magenhälfte verbraucht, so daß ge- 
legentlich zur Ausführung einer Gastroenterostomie nicht mehr genügend Magen- 
wand vorhanden sein könnte. 

Diese theoretischen Bedenken gegen die in manchen Fällen gewiß zweck- 
mäßige Übertragung der Bogoljuboff-Wilms’schen Methode vom Pylorus 
auf den Magenkörper veranlaßten uns, eine Ausschaltung des geschwürtragenden 
Magenteils auf andere, sehr einfache Weise zu erzielen. 

Kurze Krankengeschichte: 54jährige Frau, angeblich stets gesund. In 
den letzten Jahren Rückenschmerzen, erst im Sommer 1913 Beginn von Magen- 
beschwerden: etwa 1 Stunde nach dem Essen Schmerzen in der Magengrube, die 
bis zum Rücken durchgehen, die Schmerzen verschwinden durch Essen. Appetit- 
losigkeit, einmal dunkelbraunes Erbrechen, Stuhl danach angeblich schwarz. 

Die Röntgendurchleuchtung mit Magnesiumsulfatbrei ergibt: Der Brei 
bleibt ungewöhnlich lange im höchsten Fundusteile. Von hier aus findet keine 
normale Entfaltung statt, sondern der Brei schreitet in dünnen, S-förmig ver- 
laufenden Streifen in den Antrumteil fort. Siehe die photographisch verkleinerten 
Pausen. 

Eine Sondenuntersuchung des Magens wurde wegen des starken Blutgehaltes 
der Fäces unterlassen. 

Diagnose: Sanduhrmagen auf Grund eines blutenden Ulcus im oberen 
Fundusteil des Magens. 

Die Operation ergab: Adhäsionen zwischen Peritoneum parietale, Pylorus 
und Duodenum, so daß das Duodenum zusammengefaltet wird. Der Bulbus duo- 
deni ist dadurch sackartig zwischen diesen Adhäsionen erweitert und entfaltet 
sich nach Durchtrennung der Stränge. Am Pylorus fühlt man einen Narbenring. 
Im oberen Drittel des Magenkörpers sieht und fühlt man die Stenose, die den 
anatomischen Sanduhrmagen verursacht hat. Sie ist erzeugt durch ein großes 


3 Baum, Zentralblatt für Chirurgie 1914. Nr. 7. 
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Ulcus callosum der Hinterwand des Magens, das ins Pankreas hineingeht. In 
den Krater des Ulcus kann man einen Finger einlegen. 

Eine eventuelle Querresektion ist wegen der hohen Lage und der Verwach- 
sungen unausführbar. Es wird deshalb anders vorgegangen: Der obere kleine 
Magenrest wird mobilisiert und soweit es irgend geht, heruntergezogen. Dann 
wird der untere Magenteil mehrfach gefaltet und in den Krater hineingestülpt. 
Durch mehrfache Raffung restiert schließlich statt des vorher vorhandenen Sackes 
nur noch ein solides wulstiges Gebilde, das an Leber und Ligamentum teres noch 
fixiert wird. Die Operation wird durch eine Gastroenterostomia antecolica anterior 
longitudinalis beendet, da eine retrocolica nicht mehr ausführbar ist. 

Die Frau überstand den Eingriff gut und ist seitdem beschwerdefrei. Sie ist 
leicht gesättigt, was bei dem kleinen noch zur Verfügung stehenden Magenrest 
nicht verwunderlich ist. Die Röntgendurchleuchtung post operationem ergibt: 
Der Wismutbrei füllt den kleinen Magen rasch aus und geht alsbald ins jJejunum 
weiter. Die zuführende Schlinge wird ebenfalls etwas gefüllt, da sich eine völlig 
horizontale Anheftung bei dem Hochstand des kleinen Magenrestes nicht erzielen 
ließ. (Siehe die letzte Pause.) 





Nach9 
© © z 
ante operationem 235.01. post Bu enem 


Auf diese einfache Weise wurde der geschwürtragende Magenteil (Ulcus cal- 
losum der Curvatura minor und Ulcusnarbe am Pylorus) vollkommen ausge- 
schaltet. Wie die Röntgenphotographie zeigt, geht in den früheren unteren Magen- 
teil nichts hinein. Zu nennenswerten Stauungs- oder Zersetzungsvorgängen kann 
es nicht kommen, weil der untere Sack nicht mehr existiert. Es kann auch 
aus dem Geschwür nicht mehr erheblich bluten, weil der in den 
Krater eingeschlagene Magenteil wie eine Plombe oder ein Tampon 
wirkt. 

Diese einfache Methode scheint uns gewisse Vorzüge vor anderen Verfahren 
zu besitzen und sie scheint besonders in Fällen von blutendem Ulcus callosum mit 
anatomischem Sanduhrmagen brauchbar, in welchen eine Querresektion, sei es 
durch den Zustand des Pat., sei es durch die technischen Schwierigkeiten nicht 
ausführbar ist, und in denen eine einfache Gastroenterostomie des öftern nicht 
genügt. Der funktionelle Ausfall durch die totale Ausschaltung des pylorischen 
Sackes muß dabei allerdings in Kauf genommen werden. 
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1) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 11. Mai 1914 im Allerheiligenhospital. 
Vorsitzender: Herr Partsch. 

Vor der Tagesordnung: 

Herr Tietze: a. Demonstration zweier Patt. mit Magenfistel. 

Vortr. hat die in der Experimentalphysiologie von Cohnheim und von 
Pawlow eingeführte Methode der Darmfistelbildung auf den Magen übertragen. 
Laparotomie.in der Mittellinie; in den Magen wird eine schornsteinartige Kanüle 
eingenäht, die an einer von der Laparotomiewunde entfernten Stelle durch ein 
mit Messer oder Trokar gemachtes Loch von innen nach außen durchgeführt wird. 
Vorher kann man noch am Magen ein paar Haltenähte anlegen und ihn mit diesen 
gleichfalls an der Bauchwand verankern. Die Kanüle wird dann mit ihrem durch 
die Bauchwand ragenden Teil durch eine übergeschobene Schraubenmutter ver- 
schraubt. Der Verschluß außerhalb der Fütterungszeit ist ähnlich wie der an dem 
Gummibeutel des Henle-Tiegel’schen Apparates. Apparat und eine Haltezange 
werden von Georg Haertel (Breslau) geliefert. Daß Vortr. daran dachte, die 
bewährte Witzel’sche Methode zu ersetzen, hat seinen Grund darin, daß manch- 
mal der Kanal undicht wird und bei zwei Patt. von T. der Schlauch herausrutschte 
und von der Umgebung nicht wieder eingeführt werden konnte. Beide Patt. 
starben. Für solche Patt., die sich der ärztlichen Kontrolle entziehen, ist vielleicht 
die neue Modifikation ganz gut. 

b. Kehlkopfexstirpation, Ösophagusplastik. 

Der vorgestellte Pat. ist vor etwa 5 Monaten wegen Kehlkopfkarzinom 
operiert worden. Totale Exstirpation. Entgegen dem Gluck’schen Verfahren 
wurde die Speiseröhre nicht völlig vernäht, sondern vorn eine Haut-Schleimhaut- 
lippenfistel gebildet, die später plastisch geschlossen wurde. In allen Fällen, in 
denen auch Teile der Speiseröhrenwand fortgenommen werden mußten, so daß 
die spätere Naht nicht ohne Spannung anzulegen ist, hält Vortr. dieses Verfahren 
für sicherer als den Gluck’schen völligen Verschluß. Die nachträgliche Plastik 
macht meist gar keine Schwierigkeit. 

Tagesordnung: 


1) Herr Tietze: Laminektomie bei Spondylitis. 

T. berichtet über seine Erfahrungen bei Entlastungstrepanationen (Lamin- 
ektomien) der Wirbelsäule bei Spondylitis. Sie sind nicht gut; von 17 Fällen 
hatten nur 3 einen anhaltenden Vorteil, von den übrigen starb die Hälfte der 
Patt. im Anschluß an die Operation, die andere Hälfte ging nach kurzen Besse- 
rungen zugrunde. Verantwortlich macht T. dafür den anatomischen Befund, 
durch welchen die Prognose getrübt wird, sobald sich zeigt, daß der tuberkulöse 
Prozeß bereits in den Wirbelkanal eingebrochen ist und in Form von peripachy- 
meningitischen Granulationen, käsigen Abszessen, Sequestern usw. auftritt. 
T. zweifelt daran, daß es in solchen Fällen gelingen sollte, den tuberkulösen Herd 
völlig zu entfernen, nimmt an, daß solchen unvollkommenen Operationen ein 
schnelles Rezidiv folgt und hat selbst nur Schaden von solchen Operationen ge- 
sehen. Lähmungen nach Spondylitis heilen sehr oft durch Extensionsbehandlung, 
Operation nur bei Versagen derselben und schneller Progredienz der Erschei- 
nungen. 

Diskussion: Herr Foerster demonstriert ein interessantes Präparat von 
Spornbildung bei spondylitischer Lähmung. 

Herr Melchior, Herr Tietze. 
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Herr Drehmanın erinnert an die Menard’sche Operation, welche nach einer 
Rippenresektion den Krankheitsherd im Wirbelkörper selbst anzugreifen sucht. 
Die Erfolge, welche M&nard veröffentlicht hat, scheinen zur Nachahmung des 
Verfahrens anzuregen. 

Herr Tietze hat über die Menard’sche Costotransversektomie keine persön- 
lichen Erfahrungen und hat auch bei diesem Verfahren »die anoperierte« Tuber- 
kulose gefürchtet. Er kann sich auch nicht recht vorstellen, daß das Verfahren 
an der Brustwirbelsäule zu so günstigen Resultaten führen soll, während die 
Operation tuberkulöser Psoasabszesse wohl allgemein verworfen wird. Indessen 
lassen sich die mitgeteilten günstigen Erfolge nicht einfach ableugnen, so daß 
vielleicht eine Nachprüfung am Platze ist. 

Herr Drehmann empfiehlt in solchen Fällen, den Herd durch Punktion und 
Injektion von der Seite her anzugreifen. 


2) Herr Stumpf: Demonstration zur Pathologie des Gehirns und 
seiner Häute. 

S. demonstriert: 

1) Purpura haemorrhagica des Gehirns bei einem an allgemeiner 
Miliartuberkulose verstorbenen 17jährigen Manne mit charakteristischen Ring- 
blutungen. 

2) Multiple kleinste Metastasen eines Hypernephroms im Gehirn. 

3) Diffuse Sarkomatose der Meningen bei primärem Sarkom des 
Humerus. 

4) Faustgroßes Endotheliom der weichen Hirnhäute. 

5) Neurofibrome: a. Kleiner solitärer Tumor am Hals; 

b. isolierte Fibromatose beider Nervi vagi; 
c. Acusticustumor. 


3) Herr Legal: Klumpfüße Erwachsener. 

L. stellt zwei erwachsene Patt. vor, bei denen durch unblutiges Redressement 
von Klumpfüßen in fünf Sitzungen im Verlaufe von 3 bzw. 31/, Monaten recht 
gute Resultate erzielt worden sind. 

Diskussion: Herr Drehmann bevorzugt ebenfalls bei den Klumpfüßen 
Erwachsener die unblutigen Verfahren. Er ist gegen die Entfernung von Keilen, 
da meistens ein völlig versteifter Fuß zurückbleibt. Er empfiehlt, bei rebellischen 
Klumpfüßen die in Frage kommenden Fußwurzeliknochen anzubohren und auszu- 
höhlen. Die Knochen werden dann unter Erhaltung ihrer Gelenkflächen zu- 
rechtmodelliert. 


4) Herr Weichert: a. Appendixperforation in die Flexur. 

Bei einem Manne mit öfter rezidivierender Appendicitis wurde bei der Opera- 
tion eine Kommunikation der Appendix tief im Becken mit der Flexur gefunden, 
was eine besondere Form der Spontanheilung darstellt. Die beiden Darmlöcher 
am Coecum und der Flexur wurden in typischer Weise versorgt. Es erfolgte völlige 
Heilung des Kranken und normale Darmtätigkeit. 

db. Flexurperforation durch Fremdkörper. 

Bei einem Geisteskranken wurde intra operationem als Grund einer diffusen 
eitrigen Coliperitonitis mit starker Gasbildung eine Perforation der Flexur durch 
einen Federhalter gefunden. Die Versorgung der Öffnung geschah wie üblich. 
Die Bauchhöhle wurde mit reichlich Kochsalz a Der Kranke erlag 
der schweren Eiterung in Kürze. 
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5) Herr Dreyer: a. Zur Freilegung des Brustabschnitteg der Speise- 
röhre. 

Vortr. ist auf Grund von Tierexperimenten und Leichenstudien zu der An- 
sicht gekommen, daß sich der gesamte Brustabschnitt der Speiseröhre mit Aus- 
nahme der untersten 2—4 cm besser von rechts als von links erreichen läßt. Zwei 
von ihm in der Küttner’schen Klinik ausgeführte Probethorakotomien bei sich 
leider als inoperabel herausstellenden Ösophaguskarzinomen bestätigten ihm die 
Richtigkeit dieser Anschauung. Während beim Eingehen von links die Aorta 
descendens den Ösophagus deckt und die Isolierung des letzteren erheblich er- 
schwert, liegt beim Eingehen von rechts her die Speiseröhre völlig frei vor und 
kann bei genügend weiter Öffnung von ihrem Eintritt in die Brusthöhle bis 2 Quer- 
. finger oberhalb der Cardia ohne weiteres überblickt werden (Demonstration einer 
intra operationem angefertigten Skizze). 

Ferner empfiehlt Vortr., um die nach ausgedehnten Rippenresektionen, wie 
sie zu einer ausgiebigen Freilegung des Ösophagus notwendig sind, zu fürchtende 
Erschwerung der Atmung zu verhüten, die Kontinuität der in der Mitte der 
Öffnung liegenden Rippen durch Platten aus Aluminium oder ähnlichem Metall 
wiederherzustellen (Demonstration). Bei den beiden obengenannten Thorako- 
tomien wurde dieses Verfahren angewandt, und glaubt Vortr., daß dies sehr wesent- 
lich zu dem glatten postoperativen Verlaufe beigetragen hat. 

b. Neues Symptom bei der Patellarfraktur, zugleich ein Beitrag 
zu ihrer Behandlung. (Krankenvorstellung.) 

Im Original mit Abbildungen veröffentlicht in diesem Blatte p. 931. 


6) Herr Simon: Kongenitale Varicen. 

Demonstration eines 38jährigen Mannes, bei dem seit der Geburt ausgedehnte 
Varicenbildung am rechten Unterschenkel, besonders in dessen unterer Hälfte 
und am rechten Fuß besteht. Neben zahlreichen isolierten Varixknoten ist es 
zur Bildung von zwei umfangreichen, aus lauter stark erweiterten Venen beste- 
henden, tumorartig prominierenden Vorwölbungen in der Gegend des inneren 
Knöchels sowie am Fußrücken gekommen. Die seltene Mißbildung hat zu starken 
sekundären Veränderungen geführt; die befallenen Teile sind unförmig, elephan- 
tiastisch verdickt, ödematös. Durch unförmige Knochenwucherung ist es be- 
sonders an der Fibula zu einer Deformierung des Knochens gekommen. Bei einer 
Operation konnte festgestellt werden, daß die Varikositäten sich nicht auf die 
oberflächlichen Schichten beschränken, sondern an mehreren Stellen die Fascie 
durchbohren und mit ebenfalls erweiterten Varicen der tieferen Weichteile in Ver- 
bindung stehen. Genaue mikroskopische Untersuchung exstirpierter Varicen 
ergab nichts Besonderes. Arterien und Kapillarsystem wiesen keine Veränderung 
auf, Die Beschwerden verhältnismäßig gering, der Gang kaum gestört. 

(Ausführlicher Bericht und Abbildungen in der Berliner klin. Wochenschrift.) 


7) Herr Bauer: Röntgentäuschungen. 

B. beleuchtet die Frage der Röntgenaufnahme in Bauch- und Rückenauf- 
nahme bei Koxitis. 

Zur Illustration zeigt er Röntgenbilder eines Falles, bei dem von ärztlicher 
Seite auf Grund des in Rückenlage aufgenommenen Röntgenbildes eine zentrale 
Perforation des Kopfes und eine Kontinuitätstrennung des Beckenringes ange- 
nommen wurde. 

Bei Aufnahme in Bauchlage wurden diese Veränderungen als nur scheinbar 
erkannt und nur der Befund einer geringen Koxitis erhoben. 


25**% 
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Diese Verschiedenheit findet ihre Erklärung durch die veränderten Becken- 
situationen in Bauch- und Rückenlage, einmal in bezug auf den Neigungswinkel 
vom Becken zur horizontalen Unterlage und zweitens in bezug auf die : 
des Beckens von rechts nach links. 


8) Herr Hauke: Appendixkarzinom beim Kinde. 

H. demonstriert ein Appendixkarzinom eines 13jährigen Mädchens, das als 
pflaumengroßer, gelblicher Tumor an der Basis des Wurmfortsatzes lag. Mikro- 
skopisch erwies es sich als eine aus kleinen Zellen von epithelialer Natur bestehende 
Neubildung, die sämtliche Wandschichten bis in die Serosa hinein durchwucherte. 
Der Vortr. hält es für sehr wahrscheinlich, daß es sich bei dieser Tumorart um echte 
Karzinome handle, da in letzter Zeit im Anschluß an die auf gleiche Stufe zu 
stellenden kleinen Dünndarmkarzinome häufiger Metastasenbildung beobachtet 
worden sei. 

Diskussion: Herr W. V. Simon hält es für verfrüht, die kleinen Appendix- 
tumoren als echte Krebse anzusehen, da mannigfache histologische und klinische 
‚Differenzen bestehen. Am wahrscheinlichsten erscheint ihm die Annahme, daß 
es sich um Fehlbildungen des Darmes handelt, die ähnlich wie die Naevi, mit 
denen sie Aschoff vergleicht, von Haus aus gutartig sind, aber unter Umständen 
auch — das trifft besonders für die Oberndorfer’schen Dünndarmtumoren 
zu — malign entarten können. 


9) Herr Melchior: Kongenitale tiefe Duodenalstenose, bedingt 
durch Situs inversus partialis. 
(Erscheint als Originalartikel in der Berliner klin. Wochenschrift.) 





2) A. W. Tschitschkin. Das experimentelle Karzinom. (Russki 

Wratsch 1914. Nr. 14.) 

Kurze Beschreibung der 4jährigen Züchtungsversuche des Verf.s — etwa 
4000 Fortzüchtungen. 3 Krebse an englischen Mäusen (von Bashford) gaben 
3, 17, 40% erfolgreicher Inokulationen an russischen Mäusen; englische Mäuse, 
gleichzeitig inokuliert, gaben viel höhere Prozente. Ferner hatte T. 9 spontane 
Krebse an russischen Mäusen; davon wurden mit Erfolg fortgezüchtet 2 Fälle 
(16 bzw. 17 Generationen), in einem weiteren Falle ging die Geschwulst in der 
dritten Generation zugrunde. 2 spontane Rattenfibroadenome gaben 33—53°;, 
erfolgreiche Fortzüchtungen mit sehr langsamem Wuchs (3 Generationen innerhalb 
1 Jahr 10 Monaten). Endlich gab ein spontanes Spindelzellensarkom am Hunde bei 
der Inokulation an 10 anderen Hunden negatives Resultat. 

In einem Falle von Mäusekrebs entwickelte sich bei der Fortzüchtung der 
Geschwulst nach und nach ein Spindelzellensarkom. Gückel (Kirssanow). 


3) Henke und Schwarz (Breslau). Übertragung von Mäusekarzi- 
nomen durch filtriertes Ausgangsmaterial. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1914. Nr. 6.) 

Verff. haben unter 8 Mäusen bei 3 an der Injektionsstelle Impfgeschwülste 
von Mäusekarzinom erhalten bei der Injektion einer Geschwulstemulsion, die 
schon durch längeres Zentrifugieren in der elektrischen Zentrifuge als eine an- 
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nähernd klare Flüssigkeit erschien und die bei weiterem Filtrieren durch gewöhn- 
liches starkes Filtrierpapier bei der Durchsicht einiger Präparate zellfei erschien. 
Verff. erörtern die verschiedenen Erklärungsmöglichkeiten: Entweder konnten 
doch noch trotz der mikroskopischen Zellfreiheit einige wenige ganze Geschwulst- 
zellen durch das Filter durchgeschlüpft sein, die imstande waren, gewissermaßen 
eine feinste Transplantation im Tierkörper zu bewirken, oder es konnten nicht 
Zellen, sondern direkte Infektionserreger noch das Filter passiert haben. Welche 
der beiden Erklärungsmöglichkeiten für die Impfergebnisse zutreffend ist, läßt 
sich noch nicht sagen und muß weiteren ausgedehnten Untersuchungen vorbe- 
halten bleiben. Deutschländer (Hamburg). 


4) J. J. Schirokogorow. Über die Sekretionsfähigkeit der Ge- 
schwülste - und über die Beziehung der Chondrosomen zu 
derselben. (Russki Wratsch 1914. Nr. 12.) 


S. studierte im Londoner Imperial Cancer Research Fund etwa 50 Fälle von 
Geschwülsten der Ratten und Mäuse, meist Brustdrüsenkrebs, und kam zu fol- 
genden Ergebnissen. Die Geschwülste, unter ihnen auch die bösartigen, stellen 
Neubildungen mit deutlich ausgeprägter Sekretionsfähigkeit vor. Diese Fähigkeit 
steht nahe zur Sekretionsfähigkeit derjenigen Zellen, aus denen die entsprechende 
Neubildung entstanden ist. Die Sekretionsfähigkeit in den Neubildungen wird 
bewiesen durch das Vorhandensein von Chondrosomen in deren Zellen und durch 
die Veränderlichkeit dieser Chondrosomen: in jüngeren Geschwülsten kommen 
diese Bildungen in Form feiner Stäbchen und Körnchen vor; in älteren treten 
daneben gröbere Körner auf, in späten Stadien endlich fließen die größeren Körner 
in Tropfen zusammen, die in und außerhalb der Zellen liegen (Figur). 

Gückel (Kirssanow). 


5) R. Roosen und N. Biumenthal (Heidelberg). Erfahrungen mit 
der Meiostagminreaktion. (Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 12.) 
Die Untersuchungen, die in dem Heidelberger Krebsinstitut mit der Meio- 
stagminreaktion angestellt wurden, ergaben, daß fast alle Karzinompatienten, 
d. h. 96,8%, positiv reagierten, daß jedoch auch eine gewisse Anzahl anderer Patt., 
wie Gravide, solche mit chronischen Entzündungen, wie Osteomyelitis, Dia- 
betes usw. die Reaktion zeigten. Sarkome gaben wechselnde Resultate; infolge- 
dessen dürfte zwar ein negativer Ausfall sehr gegen Karzinom, aber nicht gegen 
Sarkom sprechen, der positive Ausfall indessen noch nicht beweisend für das Vor- 
handensein einer Neubildung sein. Deutschländer (Hamburg). 


6) E. Fränkel (Heidelberg). Weitere Untersuchungen mit der 
Abderhalden’schen Reaktion bei Karzinom und Tuberkulose. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 12.) 

Die im Heidelberger Krebsinstitut ausgeführten Untersuchungen haben weder 
bei Karzinom noch bei Tuberkulose bis jetzt klinisch und diagnostisch brauchbare 
Resultate ergeben; worin die Ursache dieser Differenz der Untersuchungen gegen- 
über der anderer Autoren liegt, läßt sich bis jetzt noch nicht mit Sicherheit sagen. 

Deutschländer (Hamburg). 
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7) K. Hara (Hamburg). Über Komplementbindungsreaktion bei 
malignen Tumoren mit chemischen Substanzen. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1914. Nr. 10.) 

Verf. hat auf Veranlassung von v. Dungern im arnbureer Krebsinstitut 
bei der Geschwulstreaktion an Stelle des Blutextraktes eine große Anzahl chemi- 
scher Substanzen verwandt und dabei gefunden, daß sich Maltose und Phenol- 
phthalein als geeignete Ersatzmittel für die Komplementablenkungsreaktion 
erweisen. Die von ihm angestellten Untersuchungen zeigen, daß Maltose und 
Phenolphthalein, wenn sie in einer geeigneten Weise gebraucht werden, für 
die Serodiagnostik der bösartigen Geschwülste mittels Komplementbindung nach 
v. Dungern als Ersatzmittel des Blutextraktes durchaus brauchbar sind, wobei 
die Maltose noch etwas spezifischer zu sein scheint als das Phenolphthalein. 

Deutschländer (Hamburg). 


8) Krönig, Gauss, Krinski, Lembeke, Wätjen und Königsberger 
(Freiburg i. Br.). Weitere Erfahrungen bei der nichtopers- 
tiven Behandlung des Krebses. (Deutsche med. Wochenschrift 
1914. Nr. 15 u. 16.) 

Die umfangreiche Arbeit gibt die Erfahrungen wieder, welche die Autoren 
teils vom klinischen, teils vom experimentellen und histologischen und teils vom 
physikalischen Standpunkt aus bei der Strahlenbehandlung des Krebses gemacht 
haben. Grundsätzlich verdienen in der Strahlenbehandlung diejenigen Strahlen den 
Vorzug, die die stärkste Penetrationskraft ins Gewebe haben. Trotz der Ver- 
besserung der Röntgenapparatur sind in dieser Beziehung die radioaktiven Prä- 
parate, insbesondere das Mesothorium noch überlegen. Ob bei der Behandlung 
tiefliegender Krebse das bisher meist übliche 3mm Aluminiumfilter durch ein 
dickeres Filter, eventuell durch ein I mm Zinkfilter zu ersetzen ist, ist noch unent- 
schieden. Bei Verwendung von Mesothorium und Radium ist die Distanz von der 
Haut bei tief unter der Haut liegendem oder tiefgreifendem Karzinom auf min- 
destens 5cm zu bemessen. Allerdings besteht bei diesem relativ weiten Abstand 
die Gefahr, daß bei zu gering gewählter Aktivität die Impulsstärke der Strahlen 
am Orte des tiefgelegenen Karzinoms unterhalb der kritischen Dosis bleibt und 
an Stelle der Zerstörung gerade das Gegenteil, nämlich ein gesteigertes Wachstum 
zufolge haben kann. Durch experimentelle Untersuchungen hat sich ergeben, 
daß die Impulsstärke der kritischen Dosis zwischen 1,06 und 10,75 schwankt. 
Jedenfalls darf die Impulsstärke der Strahlen niemals unter 1,06 bleiben, und 
daher dürfte bei tief liegendem Karzinom niemals unter Mesothoriummengen 
gegangen werden, die 500 mg Radiumbromidaktivität äquivalent sind. Achtet 
man auf einen genügenden Fernabstand, so sind bei der Intensivbestrahlung die 
früher beobachteten Gewebsschädigungen weniger zu befürchten. Die früher 
beobachteten Gewebsschädigungen sind stets auf einen zu großen Nahabstand 
zurückzuführen, nicht aber auf die Sekundärstrahlung des Metallfilters. Ein 
prinzipieller Unterschied besteht, wie die histologischen Untersuchungen gezeigt 
haben, zwischen der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen und der des 
Mesothoriums auf das Karzinom nicht. Der sog. Elektivitätsquotient zwischen 
Karzinomzelle einerseits und der normalen Gewebszelle andererseits ist sowohl bei 
den Gammastrahlen des Mesothoriums als auch .bei den gefilterten Röntgen- 
strahlen so groß, daß im allgemeinen die normale Gewebszelle durch die Bestrah- 
lung viel weniger geschädigt wird als die Karzinomzelle. Selbst bei langdauernder 
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allgemeiner Bestrahlung haben sich histologisch keine Veränderungen der normalen 
Gewebe und Organe feststellen lassen, wofür als Beweis ein eingehendes Sektions- 
protokoll angeführt wird. Sowohl durch die Mesothoriumstrahlen als auch durch 
die Röntgenstrahlen gelingt es, tiefliegende Karzinome ohne merkliche Schädigung 
des Gewebes zur vollständigen Rückbildung zu bringen, und die klinischen Er- 
fahrungen haben gezeigt, daß diese Ergebnisse jetzt bis zu 2 Jahren Bestand 
haben. Ob Strahlenbehandlung oder Operation in schwer operablen Fällen aus- 
geführt werden soll, ist hiernach zugunsten der Strahlenbehandlung entschieden. 
Auch bei operablem Karzinom, namentlich dann, wenn daselbe gut dem Kreuz- 
feuer zugänglich ist, wollen die Verff. dem Strahlenverfahren den Vorzug vor dem 
operativen Verfahren geben. Allerdings ist ein endgültiges Urteil hierüber erst ° 
dann möglich, wenn mindestens 5jährige Erfahrungen über die Strahlenbehandlung 
des Karzinoms vorliegen. Die Tatsache, daß bei operativen Eingriffen, namentlich 
bei Mammakarzinom, schon nach kurzer Zeit Drüsenmetastasen auftreten, wofür 
die Verff. mehrere Fälle anführen, während bei Strahlenbehandlung die Drüsen 
vollkommen verschwinden, spricht zugunsten der letzteren. Ist ein Karzinom 
operativ entfernt, so muß es zur Vermeidung eines Rezidivs mindestens 2 Jahre 
in bestimmten Intervallen unter Strahlenbehandlung gehalten werden. 
Deutschländer (Hamburg). 


9) Massey. Surgical ionization and other physical forces in the 
treatment of cancer. (Med. record New York 21. 3. 14. Vol. LXXXV. 

Nr. 12.) 

Nach einer Würdigung der Radium- und Röntgenbehandlung bösartiger 
Geschwülste empfiehlt M. seine bipolare Ionisation dieser Leiden, und beschreibt 
sie näher. Sie ist vorzunehmen unter allgemeiner oder örtlicher Anästhesie, mit 
vorausgehender Hyoscin-Morphiumanwendung. In den letzten 10 Jahren wandte 
Verf. die Methode in 234 Fällen inoperabler Geschwülste an. Davon blieben 
95 (40,6%) frei von manifesten Erscheinungen, 1—10 Jahre nach der Behandlung. 
9 starben während der Behandlung (3,8%, Mortalität). Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab: Von 111 Patt. mit Epitheliomen wurden 77 geheilt, 32 gebessert, 
2 starben. Von 104 mit Karzinomen wurden 32 geheilt, 65 gebessert, 7 starben. 
Von 19 mit Sarkomen wurden 7 geheilt, 12 gebessert. Für die Epitheliome beträgt 
die Heilung 70%, für die Karzinome 30%,, Sarkome 30%. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


10) Ferdinand Blumenthal und Carl Lewin. Weitere Versuche 
über Behandlung von Sarkomratten mit den Extraktstoffen 
des eigenen Tumors. (Therapie der Gegenwart 1914. Nr. 3.) 

Verff. haben im Institut für Krebsforschung der Kgl. Charite die Versuche 
mit Tumorautolysatbehandlung fortgesetzt. Nach kurzer Mitteilung der in der 
Literatur niedergelegten, bisherigen Resultate und Angabe ihrer Technik teilen 
sie ihre eigenen Ergebnisse mit. je 4 Tiere wurden subkutan mit dem Sarkom- 
stamm G geimpft. Diejenigen, welche mit dem Extrakt aus dem eigenen Tumor 
behandelt waren, wurden geheilt und blieben am Leben, bei den anderen zeigte 
sich keine Heilung, 2mal Rückgänge des Tumors, 2mal weiteres Wachstum, alle 
gingen ein. Bei den Versuchen mit dem Tumor T starben sämtliche Tiere. Bei 
dem Extrakt aus demselben Tumor T war der Tumor 2mal um die Hälfte ver- 
kleinert, imal exulceriert und nicht gewachsen, Imal ungehindert gewachsen; 
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bei den anderen verschwanden 2mal die Tumoren, Imal wuchs der Tumor ungehin- 
dert und Imal blieb der Tumor an Größe unverändert. Bei Versuchen mit dem 
Stamm S verschwand 2mal der Tumor, 2mal war der Tumor unverändert und die 
Tiere starben. Thom (Frankfurt a. O.). 


11) La Radiologica medica. Vol. I. Hft. 1. 1914. 

Unter dem obigen Titel ist eine äußerlich an die »Fortschritte auf dem Ge- 
biete der Röntgenstrahlen« erinnernde Monatsschrift erschienen, redigiert von 
dem bekannten italienischen Radiologen F. Perussia, gleichzeitig das offizielle 
Organ der »Societä italiana di radiologia medica«. Ähnlich wie die genannte 
deutsche Zeitschrift enthält das vorliegende Heft teils Originalartikel, teils Referate 
aus der übrigen, namentlich ausländischen Literatur. Unter den Originalmit- 
teilungen sei ein Aufsatz von Mario Serena über die »kleinen« Bewegungen 
des Dickdarms, über den Calcaneussporn von Infant, eine Studie von Balli 
über die Struktur des menschlichen Unterkiefers genannt. Die nicht sehr zahl- 
reichen Abbildungen sind durchaus als gut zu bezeichnen; der Radiologe von Fach 
wird an dieser Zeitschrift jedenfalls nicht vorbeigehen können. 

E. Melchior (Breslau). 


12) H. Gocht (Halle). Handbuch der Röntgenlehre zum Gebrauche 
für Mediziner. Vierte umgearbeitete u. vermehrte Auflage. Mit 249 
in den Text gedruckten Abbildungen. 494 S. Stuttgart, Ferdinand Enke, 
1914. 

Nach einem Zeitraum von 3 Jahren liegt wiederum eine neue Auflage des 
rühmlich bekannten Werkes vor, das sich schon seit langem in der medizinischen 
Literatur einen hervorragenden Platz gesichert hat. Die Fortschritte der Röntgo- 
logie in den letzten Jahren sind in der neuen Auflage berücksichtigt worden. Ins- 
besondere sind die Kapitel über das Röntgeninstrumentarium, über Anatomie 
und Physiologie, über Geburtshilfe und Gynäkologie und über den Magen-Darm- 
kanal weiter ausgestaltet worden, ebenso auch der Abschnitt über Tiefentherapie. 
Wir wünschen dem Werke, in dem sich eine rastlose, auf reiche Erfahrungen basie- 
rende Arbeit des Verf.s widerspiegelt, daß es sich zu den alten Freunden zahlreiche 
neue hinzuerwerben möge. W. V. Simon (Breslau). 


13) Josef Wetterer. Handbuch der Röntgentherapie nebst An- 
hang: Die radioaktiven Substanzen in der Therapie. Bd. 1. 
p.1—41l. Leipzig, Otto Nemnich, 1913— 1914. 

Im Jahrgang 1909 (Nr. 12) dieses Zentralblattes wurde zum ersten Mal über 
das oben genannte Handbuch der Röntgen- und Radiumtherapie Bericht er- 
stattet. Heute, nach 5 Jahren, liegt nun der erste Band der zweiten umgearbei- 
teten und erweiterten Auflage vor. Der Umstand, daß es wohl das einzige der- 
artige Werk ist, das in gründlicher und doch auch übersichtlicher Weise dem 
praktischen Arzte ebenso wie dem Röntgenspezialisten die Quintessenz aller der 
zahllosen in der gesamten medizinischen Literatur verstreuten Veröffentlichungen 
zur Verfügung stellt, läßt um so eher vergessen, daß es ziemlich ausschließlich von 
Dessauer’schen Anschauungen beeinflußt ist. Der Inhalt des gegenwärtigen 
ersten Teiles umfaßt die Einleitung, einen physikalisch-technischen Abschnitt, die 
biologischen. und bestrahlungstechnischen Grundlagen der .Röntgentherapie, 
endlich die Röntgentherapie nach ihrer rechtlichen Seite; dieses letzte Kapitel ist 
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von juristischer Hand bearbeitet. Hat schon ganz allgemein die Röntgentechnik 
in dem verflossenen halben Dezennium gewaltige Fortschritte gemacht, wodurch 
z. B. Dosimeterie und die Schutzmaßregeln für Arzt und Patt. eine wesentliche 
Vervollkommnung erfahren haben, so gilt das in besonders hervorragender Weise 
von der Tiefentherapie, die daher auch eine entsprechend eingehendere Behand- 
lung gefunden hat. Zur Dosimetrie möchte ich empfehlen, wegen möglicher 
Fehlzeigungen stets wenigstens zwei Verfahren gleichzeitig in Anwendung zu 
bringen, die sich dann gewissermaßen gegenseitig kontrollieren, und als das eine 
grundsätzlich das Kienböck’sche Quantimeter zu wählen aus einem später 
noch zu erwähnenden Grunde. Eine nicht zu unterschätzende Verbesserung hat 
das Buch durch die reiche Vermehrung der Abbildungen erfahren; eine besonders 
wertvolle Zugabe scheinen mir die wohlgelungenen, zum Teil offenbar nach Aqua- 
rellen hergestellten mikroskopischen Bilder von Röntgenschädigungen verschie- 
dener Gewebe zu sein; die anderen Tafeln haben auch eine Verbesserung der 
Farbengebung erfahren, wovon allerdings die Darstellung der drei Röhrenhärte- 
grade und der Röhre mit Schließungsringen nicht wesentlichen Nutzen gezogen 
haben; das Fluoreszenzlicht ist doch eine zu eigenartige Erscheinung, um nicht 
unserer Farbenreproduktionstechnik trotz ihrer hohen Entwicklung unüber- 
windliche Schwierigkeiten entgegenzustellen. 

Ergeben sich wirklich einmal zivilrechtliche Ansprüche gegen den Röntgen- 
therapeuten, so glaube ich, man sollte doch nicht ohne Weiteres die Gesellschaft, 
bei der eine Haftpflichtversicherung eingegangen wurde, zu Vergleichsverhand- 
lungen veranlassen; das würde von der Gegenpartei stets als ein Zeichen schlechten 
Gewissens gedeutet werden. Im Gegenteil hat in solchem Falle der Röntgen- 
therapeut meist das größte Interesse daran, vor Gericht die Fehlerlosigkeit seiner 
Technik und damit seine Unschuldigkeit an den nur auf Grund unkontrollier- 
barer Umstände etwa vorgekommenenen Schädigungen einwandsfrei beweisen zu 
können. Und das geschieht, wenn er in dem tadellos nach den von W. ange- 
gebenen Regeln geführten Röntgenjournal zum Beleg der jedesmal zugeleiteten 
Strahlenmenge einen Kienböck’schen Quantimeterstreifen einklebt — dieser 
Streifen stellt einen unwiderleglichen unveränderlichen Beweis dar. 

Alles in allem ist es ein großes Verdienst des Verf.s, in seinem Werk mit der 
großartigen Entwicklung der Röntgentechnik und Röntgentherapie vollauf Schritt 
gehalten zu haben, und wir dürfen mit Freuden den zweiten Band erwarten, 
die spezielle Röntgen- und die Radiumtherapie. Baum (München). 


14) Newcomet. The use of radium in over one hundred cases. 

(Therapeutic gaz. Detroit 15. 3. 14. Vol. XXX. Nr. 3.) 

Kurze Allgemeinbesprechung der Radiumwirkung bei 100 Fällen verschiedener 
Geschwülste, mit günstigem Erfolg. Der Begriff Heilung durch Radium ist mit 
großer Vorsicht zu gebrauchen, die Zeitdauer nach der Heilung muß sehr kritisch 
berücksichtigt werden. Manche Geschwülste heilen besser bei Röntgenbestrah- 
lung, besonders solche der Körperhöhlen, Mund, Mastdarm, Scheide u. a., ferner 
solche, bei denen intensive Lokalwirkung, ohne Störung der umgebenden Gewebe 
erforderlich ist. Die Frage der Dosierung im Einzelfall ist nicht grundsätzlich zu 
beantworten (1—20 mg). Sehr wichtig ist die Radiumnachbehandlung nach 
Operationen. Die Wirkung variiert außerordentlich. Viele Fälle beweisen die 
Verschiedenheit der Wirkung von Röntgen- und Radiumstrahlen. .. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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15) Pförringer. Beiträge zur Radiotherapie inoperabler Tumoren. 

(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 6.) 

Den Mut, operable Geschwülste ohne Indikation von der Operation auszu- 
schließen und sie lediglich mit Strahlen zu behandeln, hat Verf., abgesehen von 
den Hautgeschwülsten, bei denen die Überlegenheit der Strahlentherapie wohl 
kaum ernstlich bestritten werden dürfte, bislang noch nicht gefunden. Er be- 
strahlte bisher nur solche Fälle, die, sei es aus anatomischen, sei es aus klinischen 
Gründen einer eingreifenden und radikalen Operation nicht mehr zugängig waren, 
Fälle, die nach früherer Auffassung als gänzlich aussichts- und hoffnungslos galten. 
Verf. unterstützte die Strahlenbehandlung durch Injektion von borsaurem Cholin 
Intravenös. Mit Ausnahme eines Halssarkoms handelte es sich in sämtlichen Fällen 
um Karzinome des Mastdarms, der Scheide und Nase. Das inoperable Hals- 
sarkom ist seit 5/, Jahren vollkommen beseitigt. Von den drei Karzinomen des 
Mastdarms sind zwei verschwunden, eines wurde stark zurückgebildet und später 
von anderer Seite geheilt. Im allgemeinen ist zu sagen, daß große inoperable 
Karzinome selten ganz geheilt werden, aber ganz enorme Besserungen aufweisen. 
Die Wirkung des Cholins scheint eine sehr gute zu sein. Zusammenfassend gibt 
Verf. an: 

»Die kombinierte Strahlentherapie ist in der Behandlung inoperabler Tumoren 
der chirurgischen Therapie überlegen. Sie ermöglicht noch weitgehende Besserung 
und sogar Beseitigung von Tumoren, wo die chirurgische Therapie versagt. 

Bei operablen Tumoren kann sie unter Umständen ein primäres Verschwinden 
der Neubildungen bewirken. Ob sie imstande ist, Heilung herbeizuführen, ist 
noch ungewiß. 

Bis auf weiteres wird man gut tun, die Strahlentherapie lediglich als ein, 


wenn auch eminent wirksames Palliativmittel zu betrachten.« 
Gaugele (Zwickau). 


16) Kress. Tiefenversuche mit Röntgenapparaten. (Fortschritte a. 

d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 6.) 

Polemische Arbeit gegen Günther und Bosselmann. Nach Verf. ist trotz 
der Angriffe von Bosselmann und Günther ohne jeden Zweifel festgestellt, 
daß die sämtlichen Angaben, die Dessauer physikalisch und technisch über den 
Einfluß der Entladungsform auf das Strahlungsgemisch gemacht hat, richtig 
sind. Richtig ist auch die darauf gegründete Konstruktion des Reformapparates, 
Es ist also insbesondere richtig, daß mit abnehmender Frequenz und durch das 
Herausschneiden der Kurventeile höchster Spannung und Stromdichte und durch 
die Vermehrung der Stromdichte in einer und derselben Röhre der Anteil harter 
Strahlung im Strahlungsgemische wesentlich erhöht wird und dadurch wesentlich 
höhere Tiefenwirkung und, was noch mehr ins Gewicht fällt, eine enorme Schonung 
(geringere Erhitzung) der Röhre erreicht wird. Gaugele (Zwickau). 


17) Gudzent u. L. Halberstaedter (Berlin). Über berufliche Schä- 
digungen durch radioaktive Substanzen. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1914. Nr. 13.) 

.. . Verff. haben eine Reihe von Personen untersucht, die berufsmäßig mit radio- 

aktiven Substanzen zu tun haben und haben dabei festgestellt, daß sowohl All- 

gemeinstörungen, insbesondere Veränderungen des Blutbildes und Störungen der 

Funktion der Keimdrüsen als auch Hautveränderungen auftreten, die sich vor- 
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wiegend an den Fingern zeigen. In 12 Fällen waren die Nagelglieder der drei 
ersten Finger befallen in Gestalt einer Hyperkeratose, die die Haut glatt und 
pergament- bis lederartig erscheinen ließ. Was aus diesen Veränderungen, die 
zunächst sehr harmlos aussehen und nicht stören, bei Fortdauern der schädlichen 
Ursache später wird, läßt sich noch nicht sagen, doch ist es sehr wahrscheinlich, 
daß bei mangelnder Vorsicht ähnliche schwere Schädigungen auftreten werden, 
wie sie unter dem Bilde der »Röntgenhand« bekannt sind. Zur Vermeidung der 
Hautschädigungen müssen die radioaktiven Präparate möglichst nur mit langen 
Pinzetten angefaßt und jede, auch die kürzeste Berührung mit den Fingern ver- 
mieden werden. Zur Verhütung der Allgemeinstörungen muß für eine häufige 
und ausgiebige Lüftung der Arbeitsräume zur Entfernung der Emanationen, ferner 
für Schutz des Körpers gegen zu intensive Strahlung und durch entsprechende 
Metallverkleidung der Arbeitstische, für verkürzte Arbeitszeit undsfür öfteren 
Erholungsurlaub bzw. für Wechsel der Beschäftigung gesorgt werden. Auch ist 
das Blutbild mindestens zweimal jährlich zu kontrollieren. 
Deutschländer (Hamburg). 





— © 


18) Vesco. Zur Reduktion des Bauchdeckenfettes. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1914. Nr. 7.) 

Auf Wunsch des Pat. operierte v. Eiselsberg bei Fettleibigkeit und ging 
in folgender Weise vor: Keilinzision von 10 cm Länge und 20 cm Breite unter dem 
Nabel und Exzision der Haut samt Fettgewebe. Das exstirpierte Stück wog 
6,48kg. Die Heilung erfolgte p. p., der 25jährige Pat. war mit dem Erfolge der 
Operation ungemein zufrieden. Th. Voeckler (Halle a.S.). 


19) F. Lejars (Paris). Tumeur de la paroi abdominale anterieure 
ou tumeur adherente ä la paroi? (Semaine med. 1914. Nr. 13.) 
Unter Anführung eigener Beobachtungen (Myxosarkom der Bauchmuskulatur, 

mit der Bauchwand verwachsenes Lymphosarkom des Darmes, Echinokokkus- 

cyste des vorderen Leberrandes, mit der Bauchwand verwachsen, tuberkulöser 

Abszeß des großen Netzes) erörtert Verf. die diagnostischen Schwierigkeiten bei 

der Unterscheidung von Erkrankungen der vorderen Bauchwand und intraperi- 

tonealen Affektionen. Mohr (Bielefeld). 


20) Ernst Gelinsky. Die Gefahren, Verhütung und Behandlung 
der abdominalen Infektion, der Passagestörungen und ihrer 
Folgezustände. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 4.) 

Verf. bespricht die Gefahren, welche durch Laparotomien, namentlich durch 
Eingriffe am Magen-Darmkanal hervorgerufen werden können. Ganz besonderes 
Gewicht legt er auf den Meteorismus, auf die mangelhafte Peristaltik, die bei 
ihrem Fortschreiten die Darmmuskulatur funktionsuntüchtig macht und schließ- 
lich auch Ursache eines mechanischen Ileus werden kann. Er hält deshalb eine 
prophylaktische Fürsorge zur Regulierung der Peristaltik für unbedingt erforder- 
lich und empfiehlt, alle Laparotomierten nach der Operation mit Bier’schen 
Heißluftkästen zu behandeln. Seit Anwendung der prinzipiellen methodischen 
Frühheißluftbehandlung hat G. keinen Fall von Operationsperitonitis mehr gesehen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


258% 
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21) Dandy and Rowntree. Peritoneal and pleural absorption with 

reference to postural treatment. (Annals of surgery 1914. Nr. 4.) 

Die Ansicht, daß die Hauptresorption der in der Bauchhöhle befindlichen 
Flüssigkeiten durch die im Centrum tendineum des Zwerchfells befindlichen 
Stomata geschehe, ist irrig; in den tieferen Teilen der Bauchhöhle findet die Resorp- 
tion in gleicher Weise wie in den höheren statt. Die Verff. brachten eine farbige 
Lösung von Phenolsulphophthalein in die Bauchhöhle von Hunden und beobach- 
teten, daß die Lösung im Blute in 2—4 Minuten, im Urin in 4—6 Minuten, in 
der Lymphe (Ductus thoracicus) in 20 bis 60 Minuten erschien. In die Bauch- 
höhle eingebrachte gefärbte Granula erschienen in derartig geringer Anzahl in 
den Lymph- und Blutgefäßen, daß daraus keine Schlüsse gezogen werden konnten. 
In einer anderen Reihe von Versuchen wurde die Ausscheidung der Phenolsulpho- 
phthaleinlösung bei verschiedener Lagerung der Hunde geprüft, und zwar, nach- 
dem die Lösung teils in die Bauch- teils in die Brusthöhle injiziert war. Die Verff. 
kommen an der Hand ihrer Versuche zu folgenden Schlüssen: Es besteht eine 
gleichmäßige aktive Resorption der Flüssigkeit von allen Teilen des Bauch- und 
Brustfells, die Resorption findet vorwiegend auf dem Blut- und nicht dem Lymph- 
wege statt. Die peritoneale Absorption ist bei allen Körperlagen die gleiche, nur 
bei Beckensenkung ist sie 15%, geringer, dasselbe gilt für die Absorption in der 
Pleurahöhle. Die Schwerkraft hat einen entschiedenen Einfluß auf die Flüssig- 
keit, die sich sowohl in der Brust- wie Bauchhöhle schnell in den unteren Teilen 
ansammelt. Die günstige Wirkung der Fowler’schen Lage bei diffuser Bauch- 
fellentzündung beruht nicht auf günstigeren, dadurch geschaffenen Resorptions- 
bedingungen, sondern auf der Senkung der Flüssigkeit in die tiefen Gegenden des 
Beckens, wodurch eine bessere Drainage gewährleistet wird. 

Herhold (Hannover). 


22) Harvey. Pituitary preparations in postoperative conditions. 
(Medical record New York. 21.3. 14. Vol. LXXXV. Nr. 12.) 

H. wandte zur Anregung der Peristaltik nach ca. 30 Bauchoperationen sub- 
kutane Injektionen von Pituitariaextrakt an, sofort oder 4 Stunden nach der 
Operation, im ganzen nicht mehr wie 2 Dosen, mit sehr günstigem Erfolg. Die 
unmittelbare Wirkung ist spontane Urinentleerung, die oft den Katheterismus 
unnötig macht, bald darauf auch Wind- und Stuhlabgang. Das Mittel erscheint 
der Behandlung mit Eserin und Kliysmen überlegen. In 2 Fällen septischer Perito- 
nitis war der Erfolg ein derartiger, daß er als lebensrettend angesehen werden 
mußte. Vorübergehende Tachykardie ohne weitere Bedeutung ist die einzige ge- 
legentliche Nebenwirkung des Mittels. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


23) Franz Kirchberg. Die Behandlung peritonealer Adhäsionen. 
(Med. Klinik 1914. Nr. 13. p. 542.) 

Frisch vernarbte Magen- und Duodenalgeschwüre, bösartige Geschwülste, 
anscheinend gonorrhoische Adnexerkrankungen ausschließend, hat K. seit über 
6 Jahren Saugglocken zunehmend größeren Umfanges ohne jede Schädigung 
dem Unterleibe aufgesetzt. Form und Größe sind beschrieben und abgebildet. 
Man saugt die Luft in bestimmten Absätzen ab, wechselt mit Saug- und Druck- 
wirkung, läßt die Glocken bestimmte Fristen, bis zu einer Stunde liegen, schließt 
Bauchmassage und -gymnastik an usw. Erfolge bei Narben nach Wurmfortsatz- 
operationen, bei Verwachsungen des Dickdarms mit der Leber oder Gallenblase. 
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Technische Einzelheiten, Krankengeschichten, Röntgenbilder. Mit der Lösung 
der Verwachsungen steigt die EBlust, regelt sich dier Stuhlgang. Bei Lumbago 
setzt man am Rücken Saugglocken an. Georg Schmidt (Berlin). 


24) A. Hilse. Experimentelle Untersuchungen über freie Fett- 
transplantation bei Blutungen parenchymatöser Bauchorgane. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. CIII. Hft. 4.) 

Verf. hat bei Hunden und Kaninchen Versuche vorgenommen, die den Zweck 
haben sollten, den Wert freier Fettransplantationen für die Blutstillung nach 
Leber-, Milz- und Nierenresektionen zu bestimmen. Bei den Kaninchen hat er 
das Fett aus der Schenkelbeuge entnommen, weil es an dieser Stelle am leichtesten 
war, das Fett frei von anderem Gewebe, besonders Fascie zu erhalten. Das ex- 
stirpierte Fettstück wurde meist durch Naht befestigt, zum Teil auch ohne diese 
aufgelagert. In allen Fällen war eine vollständige Blutstillung erzielt worden; 
selbst Blutungen aus spritzenden Gefäßen standen still. Aus seinen Beobach- 
tungen glaubt H. den Schluß ziehen zu müssen, daß neben der Tamponwirkung 
auch eine blutgerinnungsbefördernde Wirkung durch das Fett erzielt wird. Es 
liegt eine Reihe von Arbeiten vor, die eine gerinnungsbeschleunigende Wirkung 
von Extrakten aus verschiedenen Organen bestätigen, doch betreffen dieselben 
nur zellreiche Gewebe. Die von H. mit Extrakten aus Fascie, Netz und Muskulatur 
in vitro experimentell bestimmten Gerinnungszeiten zeigten in der blutgerinnungs- 
beschleunigenden Wirkung keinen wesentlichen Unterschied. Auch bestand 
keine wesentliche Differenz in der Wirkung von Extrakten aus entbluteten und 
nicht entbluteten Geweben. Bei längerem Stehen war eine Abnahme des be- 
schleunigenden Blutgerinnungseffektes zu bemerken. jedenfalls besteht nach 
diesen Untersuchungen die Ansicht nicht zu Recht, daß die Muskulatur das einzige 
Gewebe im Körper ist, das neben der mechanischen Einwirkung auch die bio- 
logischen Grundlagen für die Blutstillung bietet. Die Fettgewebstransplantation 
zur Stillung schwerer Blutungen ist jedenfalls eine sehr einfache Methode und 
hat nicht die Nachteile, welche die Entfernung von Fascien-, Muskel- und Netz- 
stücken von ihrem Sitz mit sich bringen kann. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


25) Mac Leod and Fr. Bowman (Buffalo). Appendicitis. (Buffalo 
med. journ. 1914. April. Vol. LXIX. Nr. 9.) 

Von den Ausführungen der Verff. interessieren Versuche, den Wurmfortsatz 
röntgenologisch sichtbar zu machen, was in 7 Fällen gelang, und durch gute Re- 
produktionen der betreffenden Röntgenbilder erläutert wird. In zwei weiteren 
Abbildungen werden Verlegungen der lleocoecalklappe im Röntgenbilde gezeigt. 

Nach den Untersuchungen der Verff. hat die Retention von Wismut oder 
Baryum im Wurmfortsatz große pathologische Bedeutung, da sie darauf hinweist, 
daß der Wurm auch für die Retention von Fäkalmassen prädisponiert ist. 

Mohr (Bielefeld). 


26) Thalmann. Bestehen ursächliche Beziehungen zwischen 
Mandelentzündung und Wurmfortsatzentzündung? (Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift 1914. Hft. 6.) 

Unter 42 exstirpierten Wurmfortsätzen (32 im akuten und 10 im chronischen 

Stadium) war nur einer, in dem (hämolytische) Streptokokken nachgewiesen 
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werden konnten, während in allen übrigen nur Darmbakterien, in erster Linie 
das Bakt. coli, ferner Darmstreptokokken und anaerobe Darmbakterien gefunden 
wurden. Bei der Angina lacunaris sind immer pyogene (hämolytische) Strepto- 
kokken in enormen Mengen, außerdem fusiforme Bazillen, Mundspirochäten und 
Mundstreptokokken vorhanden. Die bakteriologische Untersuchung ergibt daher 
nach Ansicht des Verf.s nicht den geringsten Anhaltspunkt dafür, daß Mandel- 
entzündungen von wesentlicher ätiologischer Bedeutung für die Entstehung der 
Wurmfortsatzentzündung sind. Herhold (Hannover). 


27) G. Beldau. Über Behandlung der Appendicitis mit Ichthalbin. 
(Med. Klinik 1914. Nr. 15. p. 641.) 

B. verkennt zwar nicht die Vorteile einer operativen Behandlung der Wurm- 
fortsatzentzündung, empfiehlt aber doch, besonders wenn eine Operation nicht 
ausführbar ist oder abgelehnt wird, im Anfalle 4mal täglich, nach dessen Abflauen 
6-8 Wochen lang und noch länger 3mal täglich kurz vor der Mahlzeit je eine 
tüchtige Tischmesserspitze voll Ichthalbin mit 6 Tropfen verdünnter Salzsäure 
in !/, Glas Wasser zu geben, sowie im Anfalle die Bauchdecke über dem Schmerz- 
bezirke mit gleichen Teilen von Ichthyol, Spiritus aethereus, Collodium elasticum 
ausgedehnt zu bepinseln, Eisblase oder warme Tücher aufzulegen und kein Opium 
zu geben. Das Ichthalbin zersetzt sich erst im alkalischen Darmsafte und gibt 
Ichthyol frei. Es wirkt keim- und entzündungswidrig, nicht bloß bei der aus- 
gesprochenen frischen Wurmfortsatzentzündung, sondern auch bei den in be- 
stimmten Fristen rückfälligen Formen, bei denen auch in der anfallsfreien Zeit 
geringe Beschwerden empfunden werden, und ist im übrigen harmlos. Nur bei 
vorzeitiger Spaltung im Magen treten kleine Störungen auf. 

Georg Schmidt (Berlin). 


28) Moschcowitz. Hernia of the large intestine with special refe- 
rence to sliding hernia. (Annals of surgery 1914. Nr. 4.) 
Unterleibsbrüche des Dickdarms sind nicht gleichbedeutend mit Gleitbrüchen ; 

die letzteren werden nur durch Unterleibsbrüche repräsentiert, die das Colon as- 

cendens und descendens betreffen, während Austreten von Blinddarm, Colon 
transversum und Flexura sigmoidea keine Gleitbrüche sind, da sie einen völligen 
peritonealen Überzug und ein Mesenterium haben und somit völlig intraabdominell 
liegen. Die Gleitbrüche des Colon ascendens und descendens entstehen entweder 
durch Zug von unten oder forcierten Druck von oben. Die durch Zug entstehenden 

Gleitbrüche sind groß und. haben gewöhnlich einen großen Sack, Gleitbrüche 

durch Druck sind klein und haben keinen Bruchsack. Der wichtigste Schritt 

bei der Operation dieser kleinen, durch Druck entstandenen Brüche ist die richtige 

Diagnose, da man andernfalls die Darmwand für den Bruchsackhals hält und den 

Darm eröffnet. Bei den großen, durch Zug entstandenen Brüchen läßt sich der 

Darm nicht ganz herunterziehen, durch Abtrennung vermeintlicher Adhäsionen 

können Blutungen entstehen, und es kann infolge dieser Fortschneidung des Blut- 

zuflusses zum Darm zu nachträglicher Gangrän des reponierten Darmes kommen. 

Die Loslösung des Sackes zusammen mit dem Darm und seinen Blutgefäßen von 

der hinteren Wand muß daher mit großer Vorsicht ausgeführt werden, nachher 

erfolgt Faltung des Sackes durch Nähte, da eine Unterbindung nicht möglich ist, 
und Reposition von Bruchsack und Bruchinhalt. Herhold (Hannover). 
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29) A. Sasse (Cottbus). Wurmfortsatz-Schlingenbruch und die 
Bedeutung seiner Einklemmung. (Deutsche med. Wochenschrift 

-1914. Nr. 13.) 

Verf. berichtet über einen Fall von Wurmfortsatzeinklemmung, und zwar 
nicht in Gestalt des Endbruches, sondern des sogenannten Schlingenbruches. Bei 
dieser Form des Bruches ist die Prognose ungünstiger, weil eine Entzündung des 
Endteiles sich intraabdominal fortpflanzen kann. Was die Pathogenese anbe- 
trifft, so tritt zunächst eine Einklemmung ein, und es entsteht gewissermaßen ein 
mechanischer Ileus des Darmanhanges. Hierdurch wird die Entzündung ausgelöst, 
und erst sekundär wird sie durch chemisch-toxische und bakterielle Schädlichkeiten 
gesteigert. Deutschländer (Hamburg). 


30) Lathrop. Umbilical hernia and lipectomy. (Therapeutic gazette 
Detroit 15.3. 14. Vol. XXX. Nr. 3.) 

.L. empfiehlt die Mayo’sche Operationsmethode des Nabelbruchs, die er 
57mal mit vorzüglichem Erfolg anwandte. 12mal verband er mit dieser Operation 
eine Lipektomie bei starker Obesitas abdominis, und empfiehlt diese Operation 
warm für geeignete Fälle. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


31) Martin. Perforating gastric and duodenal ulcers. (Annals of 

surgery 1914. Nr. 4.) 

Perforierte Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüre operiert Verf. mit Über- 
nähen des Geschwürs und Beckendrainage, die Gastroenterostomie hält er für 
unnötig und mit Bezug auf den Shock des Pat. und die Verlängerung der Opera- 
tion nicht für ungefährlich. Von 12 Patt. mit operierten perforierten Magen- 
bzw. Zwölffingerdarmgeschwüren starb einer, der erst nach 24 Stunden ins Hospital 
kam, während die übrigen 11, einige Stunden nach der Perforation eingelieferten 
durch die Operation gerettet wurden. Herhold (Hannover). 


32) W. W. Florowsky. Zur Frage der akuten Perforationen des 
Uleus rotundum ventriculi et duodeni. (v. Langenbeck’s Archiv 
Bd. CI. Hft. 4.) 
Kasuistische Mitteilung einiger einschlägiger Fälle und kurzer allgemeiner 
Überblick über die it Rußland operierten Fälle akuter Geschwürsperforationen 
des Magens und Duodenum. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


33) Marshall. A report of ten cases of acute perforating gastric 
and duodenal ulcer. (Med. record New York 14.3. 14. Vol. LXXXV. 
Nr. 11.) 

Nach einer Statistik von Musser trat bei 1800 Fällen von Magen- und Duo- 
denalgeschwür in 28%, Perforation ein. Das Alter von 30—40 Jahren ist am 
meisten gefährdet, Männer mehr als Frauen. Frische Geschwüre perforieren mehr 
an der Cardia, chronische mehr am Pylorus, alle, auch die des Duodenum, mehr 
an der vorderen Wand, selten an der kleinen, fast nie an der großen Kurvatur. 
Duodenalgeschwüre perforieren häufiger wie solche des Magens. Bezüglich der 
Operation kann das Geschwür entweder exzidiert werden, in der Nähe des Pylorus 
folgt unter Umständen Pyloroplastik. Manchmal genügt einfache Einstülpung 
des Geschwürs durch Tabaksbeutelnaht. Drainage ist immer nötig. Gastroentero- 
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stomie ist nur nötig bei Verengerung der Lichtung, verlängert die Operation und 
vermehrt die Sterblichkeit. 10 Fälle mit 8 Heilungen, 2 Todesfälle, einer davon 
an Pneumonie, nach Gastroenterostomie. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


34) Spencer Brown. The etiology and surgical treatment of 
gastric and duodenal ulcer. (Med. record New York 21. 3.14. 
Vol. LXXXV. Nr. 12.) 

Mit Lane ist B. der Ansicht, daß die eigentliche Ätiologie der Magen- und 
Duodenalgeschwüre in lleostasis zu suchen ist. Er sah in seinen Fällen 3 Jahre 
nach der Operation 82%, Heilungen, bzw. Verschwinden aller Symptome. Um 
die Erfolge noch zu verbessern, schlägt er vor, daß in den Fällen, in denen das 
Geschwür nahe am Pylorus sitzt, außer der Gastrojejunostomie auch die Pylor- 
ektomie gemacht wird. In einem solchen Falle machte er eine einfache Gastro- 
jejunostomie, und fand 6 Wochen später an Stelle des vermeintlichen einfachen 
Geschwürs, das damals durch Pylorektomie radikal hätte beseitigt werden können, 
ein schnell gewachsenes inoperables Karzinom. Geschwür und Karzinom sind 
nicht immer genau zu unterscheiden. Da trotz einfacher Gastrojejunostomie 
ohne Exzision bzw. — bei entsprechendem Sitz — ohne Pylorektomie, das Geschwür 
zuweilen nicht ausheilt, ist Exzision bzw. Pylorektomie das sicherste Verfahren. 
B. selbst sah bei Geschwür an der großen und kleinen Kurvatur stets Heilung 
nach der einfachen Gastrojejunostomie, Mißerfolge nach dieser Operation bei 
Geschwür am Pylorus. Die Bildung neuer Geschwüre distal von der Anastomose 
beweist, daß die Grundursache der Geschwürsbildung noch nicht erforscht ist. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


35) Müller. Duodenalerkrankungen im Röntgenbilde. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXI. Hft. 6.) 

Verf. hat 40 Röntgendiagnosen von Ulcus duodeni durch die Operation be- 
stätigt befunden. Sein besonderes typisches Kennzeichen im Röntgenbilde ist 
vor allem die Dextroposition des Antrum, die in manchen Fällen sich in überaus 
charakteristischer Weise auf der Röntgenplatte markiert. Sie wird bedingt durch 
die Verwachsungen, die das Ulcus duodeni zu begleiten pflegen. Bei richtiger Ein- 
schätzung des anamnestischen und röntgenologischen Befundes wird es nicht 
schwer fallen, die Dextroposition, bedingt durch Verwachsungen von Rechtsver- 
lagerungen anderer Ursache (Verdrängung usw.) zu unterscheiden. 

Während ferner der normal funktionierende Pylorus sich auf dem Röntgen- 
schirm in Form einer mehr oder minder breiten Schattenaussparung gut sichtbar 
macht, vorausgesetzt, daß er nicht vom Antrum überlagert wird und die Magen- 
peristaltik gut arbeitet, erscheint der insuffiziente Pylorus verschwommen, und 
der Schatten des Antrum geht ohne deutliche Absetzung in den des Duodenum 
über. Der Duodenalschatten erscheint dann auch meistens verlängert, und die 
Verwachsungen, die eventuell das Duodenum umgeben, können eine Verziehung 
des Duodenalschattens röntgenologisch zeigen. Diese Verhältnisse markieren sich 
auf der Platte nur dann, wenn es sich um ptotische Magen handelt, bei denen die 
Pars sup. duod. besser darstellbar ist. Daß es sich bei dieser Frage nur um salz- 
säuresezernierende Magen handeln kann, ist selbstverständlich. 

Natürlich soll die Beobachtung der Pylorusinsuffizienz zu Beginn der Unter- 
suchung stattfinden, da später, trotz anfänglicher Insuffizienz, energische Pylorus- 
kontraktionen auftreten können. 
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Die schon erwähnten Verwachsungen des Überganges der Pars sup. in die 
Pars descend. duodeni können bei stark ptotischem Magen zu einer Knickung des 
Darmes an dieser Stelle führen. Eine dadurch bedingte Stase des Breies in der 
Pars sup. kann einen der Pylorusinsuffizienz ähnlichen Duodenalschatten zeigen, 
nur daß hier doch immerhin der gut funktionierende Pylorus sichtbar sein wird. 

Zum Schluß weist Verf. darauf hin, daß bei Deutung des Röntgenogramms 
stets auch der Schirmbefund mit verwertet werden muß. 

Gaugele (Zwickau). 


36) W. A. Oppel. Periduodenitis adhaesiva chronica. (Wratscheb- 

naja Gazeta 1914. Nr. 13.) 

Die Periduodenitis ist eine Folge von krankhaften Prozessen (Katarrhen, 
Geschwüren) im Zwölffingerdarm. Werden letztere rechtzeitig behandelt , so 
kommt es nicht zu Adhäsionsbildung (ein Fall). Die Periduodenitis kann mit 
Pericholecystitis verwechselt werden. Beginn meist plötzlich, später werden die 
Schmerzen chronisch. 3 Fälle wurden operiert, wobei O. die ungünstige Kom- 
bination von Verwachsungen in eine günstige umzuwandeln suchte. Zweimal 
wurde die Gallenblase von der vorderen Bauchwand unter die Leber gedrängt, 
einmal die Wundflächen des Duodenum und der Gallenblase nach Lösung der 
Verwachsungen durch freie Netzplastik gedeckt. Resultate ausgezeichnet — die 
Schmerzen schwanden. — O. spricht sich — im Gegensatz zu Kehr — gegen 
systematische Cholecystektomie und Gastroenterostomie aus — meist wird die 
Duodenolysis eventuell mit Netzplastik genügen. Gückel (Kirssanow). 


37) Holzknecht und Haudeck. Über das Verhalten der Magen- 
motilität beim Ulcus ventriculi und duodeni. (Fortschritte a. 

d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XX1. Hft. 6.) 

Kreuzfuchs und Glässner haben in der Münchener med. Wochenschrift 
verschiedene Arbeiten über das motorische Verhalten des Magens beim Magen- 
geschwür und Duodenalgeschwür veröffentlicht. Der Ansicht, daß das Geschwür 
des Magens und des Duodenum in jedem Falle schr einfach erkannt werden könne, 
widersprechen die Verff. scharf. Sie heben besonders hervor, es sei nicht möglich, 
vor dem Röntgenschirm einen reflektorischen Verschluß des Pylorus mit Sicher- 
heit zu erkennen. 

Die »bismutfreie Grenze« zwischen Antrum pylori und Bulbus duodeni be- 
weist weder das Offen- noch Geschlossensein des Pylorus; denn es kommt bei 
bismutfreiem Pylorusspalt häufig vor, daß reichliche Mengen von Kontrastinhalt 
denselben passieren. Auch die Schirmbeobachtung, Nachlassen des Tonus des 
Corpus ventriculi, sowie Sistieren der Bewegungserscheinungen im Magen bei 
Eintritt von saurem Mageninhalt in das Duodenum können Verff. keineswegs 
bestätigen. 

Der reflektorische Pylorusverschluß ist röntgenologisch überhaupt nicht 
diagnostiziegbar. 

Es können Schmerzen bei sicheren floriden Magengeschwüren, die mit nach- 
gewiesenem Pylorospasmus einhergehen, zur Zeit der Röntgenuntersuchung gänz- 
lich fehlen. Beschleunigte Entleerung der ersten Portionen und geringe Ver- 
zögerung der gesamten Entleerung gehören heute anerkanntermaßen zu den 
wichtigsten Befunden bei Ulcus duodeni, ohne jedoch an sich für dasselbe charak- 
teristisch zu sein. 
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Nach ihren eigenen Erfahrungen stellen die Verff. zum Schluß fest, daß die 
Differentialdiagnose zwischen Ulcus ventriculi und duodeni keineswegs stets ge- 
lingt, und daß es nicht berechtigt erscheint, dieselbe als leicht und sicher hinzu- 
stellen. 

»A. Das Pylorusgeschwür bewirkt fast ausnahmslos Retention von den 
geringsten bis zu den allerhöchsten Graden. 

B. Das präpylorische Ulcus (charakterisiert z. B. durch eine präpylorische 
Einkerbung der großen Kurvatur) ist in gewiß 80%, der Fälle mit Hypomotilität 
geringerer und mittlerer Grade verbunden. Bemerkenswert sind die starken 
Schwankungen der Entleerungszeiten; an aufeinanderfolgenden Tagen können 
Entleerungszeiten unter 6 Stunden mit solchen von 15 Stunden wechseln. Ver- 
einzelt sahen wir auch beschleunigte Entleerung der ersten Portionen. 

C. Von den Geschwüren der Pars media wiesen 50 —60%, kleine bis mittel- 
große 6-Stundenreste auf; auch 24stündige Entleerungen bei operativ als intakt 
festgestelltem Pylorus sind verzeichnet. In 30—40°, ist die Entleerung normal, 
in 10% bei den ersten Portionen deutlich beschleunigt. 

D. Beim Ulcus duodeni kommen in 40—50°%, normale Entleerungszeiten, 
30 —40%, durchgehende Beschleunigung vor. Von den 20% mit 6-Stundenresten 
im Magen haben etwa die Hälfte anfänglich permanentes Offenstehen des Pylorus. 
Die echten Hypermotilitäten erreichen selten 6-Stundenreste von der Hälfte. 

Was die Theorie bezüglich des Einflusses einer Pankreasstörung auf die Magen- 
motilität betrifft, so kommen Befunde, die auch dieser widersprechen, in unserem 
Materiale mehrfach vor. So war in dem oben zitierten Falle von Ulcusnische und 
24-Stundenrest bei offenem Pylorus das Geschwür nicht mit dem Pankreas ver- 
wachsen, sondern nach vorn penetrierend, bei ciner Reihe von Magen-Pankreas- 
geschwüren andererseits haben wir große 6-Stundenreste verzeichnet.« 

Gaugele (Zwickau). 


38) J. Horaäk. Die operative Behandlung des Magen- und Duo- 
denalgeschwürs. (Sbornik lekarsky XV (XIX). Hft.2 u. 3.) 


Der Artikel berichtet über die Erfahrungen, die während der letzten 8!/, Jahre 
in der Klinik Kukula in Prag an 89 operierten Fällen (65 klinischen und 24 priva- 
ten) gesammelt wurden. Bei Hämatemesis wird die interne Behandlung empfoh- 
len; bei einem Pat., der 3 Monate blutete, blieb die Gastroenteroanastomose ohne 
Erfolg. Perforationen (in die obigen Ziffern nicht einbegriffen) kamen 12 zur 
Beobachtung, von denen aber nur 7 hier in Betracht kommen, da nur diese recht- 
zeitig erkannt und operiert wurden. 4 betrafen den Magen, 3 das Duodenum; alle 
Geschwüre saßen an der vorderen Magenwand bzw. der Vorderwand des horizon- 
talen Duodenalschenkels. Die Perforationsöffnung war linsen- bis zweihellerstück- 
groß. Die Fälle mit kleiner Öffnung (4), die in längstens 16 Stunden operiert wur- 
den, genasen; die übrigen, die nach 18 Stunden, 3 und 11 Tagen zur Operation 
kamen, starben. Die Operation bestand in Übernähung des Geschwürs bei 5 Fäl- 
len, in Tamponade (da die Nähte durchschnitten) bei 1 Fall und in Deckung des 
Defektes mit Netz bei I Fall. 

54 Fälle betrafen Stenosen des Pylorus. Aus der in detaillierter Weise be- 
schriebenen Symptomatologie sei erwähnt, daß Hyperazidität nur 3mal vorhanden 
war; 5mal fehlte freie Salzsäure, 2mal war Milchsäure positiv. Bevorzugt wurde 
die Gastroenteroanastomosis; die Resektion wurde nur bei einzelnen kallösen, 
karzinomverdächtigen Geschwüren vorgenommen. 
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Duodenalgeschwüre kamen 16 zur Operation (exklusive der perforierten). 
Sie betrafen durchwegs Männer im Alter von 28—56 Jahren; die Beschwerden 
bestanden 1 Monat bis 12 Jahre. Aus der Anamnese allein konnte die Diagnose 
nie gestellt werden. Schmerzen bei leerem Magen gaben nur 3, nächtliche Schmer- 
zen nur 1 Pat. an; Hungerschmerz wurde auch bei anderen Affektionen beobach- 
tet. Das spät nach der Mahlzeit auftretende Erbrechen ist kein differentialdiagno- 
stisches Merkmal gegenüber dem Magengeschwür. Am konstantesten war folgende 
Symptomentrias: Hypersekretion (Kukulas’ Symptom), normale oder erhöhte 
Gesamtazidität und Azidität des reinen Magensaftes und herabgesetzte Motilität. 
Jedes Duodenalgeschwür gehört dem Chirurgen, da es schlecht heilt und leicht 
perforiert (in 50%, der Fälle). Die beste Operationsmethode ist die Gastroentero- 
anastomose nach Hacker-Hochenegg ohne Pylorusverschluß. Die vordere 
Anastomose wurde 4mal ausgeführt: 2 Patt. bekamen ein Ulcus jejuni, der dritte 
starb an Perforation des Duodenalgeschwürs 3 Tage nach der Operation, der vierte 
genas. 12 Fälle wurden nach Hochenegg operiert; 1 Pat. starb infolge Ent- 
kräftung nach der Operation, 11 Patt. genasen; von diesen starb einer ®/, Jahre 
nach der Operation an einer Magenaffektion, bei einem Pat. wurde bei der Revision 
ein Ösophaguskarzinom gefunden; die restlichen 8 Patt. waren vollständig gesund. 

Von 89 Patt. starben (mit Ausschluß der Perforationen) 10 = 10,7%, unmittel- 
bar nach der Operation, jedoch nur 2 an Peritonitis infolge Lösung der Nähte. 
Meistens — 67mal — wurde die hintere Gastroenteroanastomose gemacht mit 
5 Todesfällen = 4,4%, usw. an Bronchopneumonie bei Myokarditis (1), Adynamie 
des Herzens (1), Perforation eines Duodenalgeschwürs (1), Tetanus (1), Inanition (1); 
aber von den letzten 48 ohne Narkose operierten Patt. starb nur einer an 
Herzadynamie. 10mal wurde nach Wölfler operiert mit 3 Todesfällen. Bezüg- 
lich des Dauerresultates besitzt der Autor Berichte über 47 operierte Fälle (min- 
destens 1 Jahr p. op.). 3 Kranke starben. Bis auf eine Pat. (Wanderniere, Hyste- 
rie) waren alle übrigen mit dem Resultat zufrieden. 

Der Magenchemismus wurde bei 12 Operierten geprüft. Der Befund der Salz- 
säure war für das Resultat irrelevant, sowohl bei normaler, als auch bei verminder- 
ter oder fehlender Salzsäure fühlten sich die Patt. wohl. Die Motilität war normal 
oder beschleunigt; darin liegt die Hauptursache des Erfolges der Gastroentero- 
anastomosis. Der Sekretionsquotient war in der Regel erhöht, nach der Ansicht 
des Autors auf reflektorischem Wege infolge Reizung der nur an alkalischen Darm- 
inhalt gewöhnten Jejunalschleimhaut. G. Mühlstein (Prag). 


39) M. Faulhaber und Erich Freiherr v. Redwitz. Über den Ein- 
fluß der „zirkulären Magenresektion“ auf die Sekretion und 
Motilität des Magens. (Med. Klinik 1914. Nr. 16. p. 680.) 


Im ganzen hat Enderlen 29mal penetrierende Magenkörpergeschwüre 
operiert. Es starben 3 an den Folgen der Operation, 3 später an zufälligen Leiden. 
Alle anderen wurden wieder hergestellt. Nachuntersuchungen bei 15, die in der 
Würzburger chirurgischen Klinik (Enderlen) von 16 Tagen bis 2 Jahren mit 
Resektion des mittleren Magenabschnittes und unmittelbarer Magenwieder- 
vereinigung behandelt worden waren. (Probefrühstück; Magen-Darmfüllung mit 
Baryumbrei, Röntgendurchleuchtung in Zeitabständen.) Einer hatte einen Rück- 
fall. Die anderen waren voll arbeitsfähig und hatten an Gewicht zugenommen. 
Pepsin und gebundene Salzsäure waren stets vorhanden. Der Wert für 
die Gesamtsäure und für die freie Salzsäure waren erheblich herabgesetzt. 
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Wie lange der Eingriff zurücklag, war bedeutungsios. Nur drei gaben 
kein gutes Magenfüllungsbild. Bei den übrigen sah man im Röntgenlicht die 
kreisförmige Einschnürung der Narbe des bei der Operation eingestülpten Anteils 
der Magenwand, sowie fast stets eine anfänglich rasche Entleerung, die aber bald 
stockte. Nur einmal echte Pylorusinsuffizienz. Stets Peristaltik des Antrum- 
teiles. Niemals gallige Beimengung im Magensafte. Keine stetige Beziehung 
zwischen rascher Entleerung und Salzsäureschwund. Worauf dieser beruht, ist 
noch nicht ganz geklärt. Ob mehr vom Fundus- oder mehr vom Antrumteile 
entfernt worden war, ließ sich oft nicht ersehen. Die Bewegungstätigkeit des 
Antrumteiles und des Pylorusschließmuskels war durch die Operation nicht ge- 
stört worden. Die mehr oder minder schnelle Magenentleerung ist eine Störung 
des Kräftegleichgewichts zwischen Fundus- und Pylorusabschnitt des Magens 
infolge Verringerung des Gesamtfassungsraumes. Auch die Druckverhältnisse 
solcher verkleinerter Mägen sind zu erforschen. Die Tätigkeit der einzelnen Ab- 
schnitte des Magens hat verschiedenen Wert. Georg Schmidt (Berlin). 


40) Pauchet (Amiens). Cure radicale du cancer de l’estomac. 
(Arch. prov. de chir. 1914. Nr. 3. März.) 

Symptome und Untersuchungsmethoden werden gestreift. Zur Orientierung 
wird eine Probeinzision des Bauches unter Lokalanästhesie empfohlen. Die Re- 
sektion ist die bessere Palliativoperation, als die Gastroenterostomie. Verf. 
bevorzugt Billroth II. Läßt sich nur eine Gastroenterostomia anterior ausführen, 
so ist eine Enteroanastomose anzuschließen. Verf. berechnet aus Statistiken eine 
Heilung von länger als 5 Jahren zu 25%, von länger als 3 Jahren zu 40%. 

H. Hoffmann (Dresden). 


41) F. Ehrlich (Stettin. Zur Nachbehandlung der wegen Ulcus 
duodeni oder pylori Operierten. (Deutsche med. Wochenschrift 
1914. Nr. 10.) 

E. hat gefunden, daß die an Ulcus duodeni oder pylori Operierten häufig 
nach der Operation nicht beschwerdefrei werden, und man kann oft, wenn man 
genaue Blutuntersuchungen des Stuhlganges macht, noch positive Blutbefunde 
feststellen. Daraus geht hervor, daß trotz der Operation das Geschwür noch 
weiter fortbesteht. Für das Nichtheilen der Geschwüre will E. nicht die Art der 
Operation verantwortlich machen, sondern die Nachbehandlung; insbesondere 
hält er das Frühaufstehen bei diesem Leiden für schädlich. E. fordert als Nach- 
behandlung eine strenge vegetarische Diät und absolute Bettruhe so lange, bis 
bei täglicher Kontrolle des Stuhles auf Blut mittels der Benzidinprobe der Stuhl 
mindestens 3 Tage, besser 5 Tage, absolut blutfrei ist. Ebensolange empfiehlt er, 
täglich 10 Stunden lang heiße Umschläge über dem Verbande zu machen, und 
dem Operierten soll dringend geraten werden, noch 3, besser 6 Monate, jede größere 
körperliche Anstrengung zu vermeiden. Deutschländer (Hamburg). 


42) Max Grooser. Zur Dauerausheberung des Magens. (v. Langen- 
beck’s Archiv Bd. CIIl. Hft. 4.) 

G. empfiehlt bei der akuten Magenatonie, dem Duodenal- Jejunalverschluß, 
beim postoperativen und peritonitischen lleus und ähnlichen Formen der Stau- 
ungen im Magen-Darmkanal die Dauerausheberung des Magens durch einen 
Schlauch, der, von der Nase aus in den Magen geleitet, liegen bleibt und den Magen- 
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inhalt in ein Gefäß abführt. Die Patt. werden durch diese Methode weniger 
gequält als durch häufige, durch den Mund vorgenommene Spülungen, und es 
kommt nicht mehr zur Ansammlung von Stauungsflüssigkeiten im Magen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


43) Enriquez et A. Gosset. Remarques sur l’exclusion du pylore. 
(Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 331.) 

In 3 Fällen von Magen-Duodenalerkrankungen — 2 Ulcera duodeni, 1 Fall von 
»großem hypertonischen Magen ohne Stauung« —, in denen die einfache Gastro- 
enterostomie versagt hatte, führte die Pylorusausschaltung prompte Heilung herbei. 
Diese Operation ist besonders indiziert bei pylorischen und parapylorischen (duo- 
denalen) Geschwüren mit ausgesprochener Hyperchlorhydrie ohne bestehende 
organische Stenose. Technisch ist stets die klassische Exklusion mittels querer 
Durchtrennung zu wählen, da diese allein zuverlässige Resultate ergibt und die 
Operationsdauer »nur um einige zehn Minuten« verlängert. 

Bezüglich der Blutungen bei Ulcus duodeni ist allerdings der Effekt nicht im- 
mer ein absolut sicherer; so hat A. Gosset zwei von v. Eiselsberg selbst operierte 
Fälle gesehen, bei denen die Hämorrhagie rezidivierte. Diese letztere Erfahrung 
wird in der Diskussion auch von Tuffier bestätigt. Cune&o bevorzugt dem- 
gegenüber die Ersatzmethoden der klassischen Ausschaltung. Der hierdurch er- 
zielte mechanische Effekt ist auf die Dauer oft unzureichend, doch genügen sie 
in vielen Fällen, um völlige Heilung herbeizuführen. Bei den mit Pylorospasmus 
und Magensaftfluß einhergehenden Magengeschwüren ist nach diesem Autor 
überhaupt meist schon die Gastroenterostomie allein ausreichend. Man kann da- 
bei gelegentlich später beobachten, daß eingeführtes Wismut entweder partiell 
oder sogar total wieder durch den Pylorus ausgetrieben wird, praktisch ist dies 
indessen ohne Bedeutung, da trotzdem funktionell alle Beschwerden beseitigt 
sein können. E. Melchior (Breslau). 


44) Paterson (London). The operation of gastrojejunostomie and 
the principles which should determine its use. (Surgery, gynaec. 
and obst. Chicago 1914. April.) 

Es wird in sehr eingehender Weise nachgeprüft, wie sich nach Gastroenterosto- 
mie die Entleerung des Magens verhält, wie sich die Azidität ändert, und wie auf 
Grund der an einem großen Beobachtungsmaterial gewonnenen Erfahrungen die 
günstige Wirkung der Operation zu erklären ist. Bei Pylorusstenose wirkt die gut 
funktionierende neue Öffnung naturgemäß verbessernd auf die Weiterbeförderung 
des Mageninhalts; sonst aber wirkt die Gastrojejunostomie keineswegs wie eine 
Drainageöffnung; denn der Magen ist kein einfacher Sack, seine Muskulatur regelt 
auch nach der Operation die Weiterbeförderung der Ingesta. Seine Nachunter- 
suchungen bewiesen, daß die Entleerung des Magens nach der Gastrojejunostomie 
selten beschleunigt, mitunter sogar verlangsamt und bei vorher normalef Funktion 
unverändert ist; demnach kann der günstige Effekt beim Geschwür nicht in einer 
‚mechanischen, sondern muß in einer physiologischen Wirkung gesucht werden. 
Verf. fand nun, daß sich nach der Gastroenterostomie die Gesamtazidität nach 
einer Probemahlzeit um 30%, verringerte, und zwar bei fast allen Fällen; diese 
Verringerung ist teils durch geringere Sekretion der Magendrüsen, teils durch die 
nach der Operation in den Magen gelangte Galle und die Pankreassäfte verursacht, 
die die freie Salzsäure neutralisieren; in 73% konnte Galle im Magensaft nachge- 
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wiesen werden. Ferner wurde konstant eine Vermehrung der Salze gefunden, die 
gleichfalls durch das Einfließen der Galle und der Pankreassäfte bedingt ist, denn 
bei einigen Fällen von Gastroenterostomia anterior mit Enteroanastomose, wo 
also die Sekrete nicht in den Magen gelangen können, fand sich diese Vermehrung 
der Salze nicht; die Karbonate der Galle und des Pankreassaftes neutralisieren die 
freie Salzsäure des Magens und bedingen so die Vermehrung der Salze. 

Wenn nun nach der Gastrojejunostomie bei Magengeschwür die Besserung 
und Heilung eintritt auch bei Fällen, wo die Entleerung des Magens nicht be- 
schleunigt, mitunter sogar verlangsamt ist, so kann von einer Wirkung der Opera- 
tion im Sinne einer Drainage keine Rede sein, vielmehr werden die physiologischen 
Verhältnisse der Magensaftsekretion und die Sekrete dann noch durch den Über- 
tritt von Galle und Pankreassaft günstig beeinflußt. Verf. legt dem Vorhandensein 
der freien Salzsäure keinen Wert bei, von Bedeutung sei allein das Verhalten der 
Gesamtazidität. 

Wenn nun die Gastrojejunostomie nicht rein mechanisch wirkt, sondern 
durch Beeinflussung der Gesamtazidität, so ist sie auch angezeigt bei den Geschwü- 
ren, die nicht am Pylorus sitzen, und in der Tat hilft sie hier meistens auch. Aus 
demselben Grunde ist die Pylorusausschaltung beim Ulcus ventriculi und auch 
duodeni (!) zum mindesten überflüssig und ebenso auch die Exzision des Ge- 
schwürs; bösartige Umwandlung des Geschwürs tritt nach Gastroenterostomie in 
weniger als 3%, der Fälle ein. 

Die Gastrojejunostomia anterior hat nach dem Nachuntersuchungsbefund 
dieselbe günstige Wirkung wie die G. posterior. Die größere Häufigkeit des Ulcus 
pepticum nach der G. anterior (5%) scheint P. nicht sicher erwiesen zu sein. 

v. Gaza (Leipzig). 


45) Collinson and Braithwaite. Division of the duodenum. (Brit. 
journ. of surg. Vol. I. Nr. 4. 1914. April.) 

Bei der operativen Entfernung einer retroperitoneal gelegenen, mit linker 
Niere, Harnleiter und Duodenum verwachsenen, kokosnußgroßen Geschwulst 
(embryonales Fibrom) wurde das stark verwachsene Duodenum so eingerissen, 
daß eine Naht unmöglich war. Es wurde daher reseziert, das proximale Ende 
geschlossen und das Jejunum durch das Mesocolon transversum in die Hinterwand 
des Magens eingepflanzt. Heilung. In einem zweiten Falle fand sich eine orangen- 
große Geschwulst der Flexura coli lienalis, die Flexura duodenalis und Jejunum 
mit einbezogen hatte. Sie wurde im ganzen reseziert, das Kolon, trotz beträcht- 
licher Differenz der Lichtungen, End-zu-End vereinigt, das Duodenum geschlossen 
und das Jejunum hinter dem Dickdarm mit der Magenwand anastomosiert. Hei- 
lung und guter Dauererfolg ohne Störung der Verdauung in beiden Fällen. 

H. Hoffmann (Dresden). 


46) Marnoch. Cases of acute intestinal obstruction due to rare 
causes. (Brit. journ. of surg. Vol. I. Nr.4. 1914. April.) 

Ein Fall von Volvulus des Blinddarms. Es fanden sich strangförmige Ver- 
wachsungen, wohl vom Wurmfortsatz ausgehend, der entfernt wird. Rückdrehung, 
Darmpunktion, Heilung. 

Ein Fall, bei dem zahlreiche, in verschiedenen Richtungen durch den Bauch 
laufende Stränge zu lleuserscheinungen und zu mehrfachen Laparotomien Anlaß 
gaben. Eine Ursache der Strangbildungen war nicht zu eruieren. 
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Hernia intersigmoidea bei einer 62jährigen Frau, eine in Anbetracht des Alters 
der Patt. seltene Erkrankung, da die Fossa intersigmoidea im Alter fast immer 
verschwindet. 

Hernia der Fossa paraduodenalis bei einer 46jährigen Frau. Die Inkarzera- 
tionen der letztgenannten ließen sich ohne Resektion von Darmteilen lösen. Die 
erstere Pat. starb dennoch, die zweite wurde geheilt. 

| H. Hoffmann (Dresden). 


47) Burghard. Intussusception of the vermiform appendix, the 
intussusceptum protruding from the anus. (Brit. journ. of surg. 
Vol. I. Nr. 4. 1914. April.) 

Bei einem in den 60er Jahren stehenden Manne, der an Emphysem und Bron- 
chitis litt, war im Verlaufe von 14 Tagen ein Darmleiden entstanden, das mit 
Tenesmen und Blutung einherging. Die Untersuchung zeigte einen Vorfall, aus 
dem sich ein polypenartiges Gebilde hervordrängte, das als Ursache des ersteren 
angesprochen, abgebunden und abgetragen wurde. Bei weiterer Untersuchung 
ergab sich jedoch, daß kein Vorfall vorlag, sondern eine Invagination, und daß 
das abgetragene Stück der invaginierte Wurmfortsatz war, an dessen Basis eine 
kleine papillomatöse Geschwulst saß. Es wurde nun sofort Laparotomie ange- 
schlossen; da es jedoch nicht möglich war, die Invagination völlig zurückzubringen, 
wurde das Intussusceptum nach der Methode Barker weggeschnitten. Während 
die Darmfunktion in Gang kam, starb Pat. nach 10 Tagen an seiner Bronchitis. 

H. Hoffmann (Dresden). 


48) M’Connell and Wilson. Intussusception of the vermiform 
appendix. (Brit. journ. of surg. Vol. I. Nr.4. 1914. April.) 


Eine große Geschwulst in der lleocoecalgegend einer Frau, mit starken Be- 
schwerden und Verfall einhergehend, führte zur Operation. Blinddarm, Teile des 
Dünn- und Dickdarms werden entfernt, da sie starke Veränderungen, Strikturen 
und perikolitische Verwachsungen aufwiesen und die Geschwulst durchaus den 
Eindruck von Tuberkulose erweckte. Die Untersuchung ergab, daß die Erschei- 
nung nur auf eine Intussuszeption des Wurmes in den Blinddarm zurückzuführen 
war. Genaue pathologisch-anatomische Befunde und Abbildungen werden 
angefügt. H. Hoffmann (Dresden). 


49) G. Schwarz (Wien). Klinische Röntgendiagnostik des Dick- 
darms und ihre physiologischen Grundlagen. Mit 108 Abb., 
153S. 10 Mk. ungeb., 11 Mk. geb. Berlin, Julius Springer, 1914. 

Es sind die Erfahrungen langer Jahre, aus denen das vorliegende Buch heraus 
entstanden ist. Es basiert auf klinisch, operativ oder autoptisch genau kontrol- 
lierten Befunden und bietet daher die Gewähr, daß die Röntgenbefunde in weit- 
gehendster Weise kritisch nachgeprüft und beurteilt sind. Gerade in der jetzigen 
Zeit, wo die Röntgendiagnostik der Baucherkrankungen einen so gewaltigen Auf- 
schwung genommen hat und sich noch immer weiter zu entwickeln verspricht, 
ist uns das vorliegende Buch, das von der Verlagsbuchhandlung aufs beste aus- 
gestattet ist und sehr gute zahlreiche Abbildungen enthält, sehr willkommen. 

W. V. Simon (Breslau). 
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50) Blake and Worcester. A method for plicating voluminous ceca. 

(Med. record. New York 4.4.14. Vol. LXXXV. Nr. 14.) 

Die Beschwerden des »Coecum mobile« sind nach B. und W. nicht die Folge 
der Motilität, sondern der mit dem Leiden zusammenhängenden Stase, Atonie 
und Dilatation des Blind- und aufsteigenden Dickdarms. Daher sind Operationen 
mit dem Zweck der Fixierung dieser Darmteile auch nutzlos, eher schädlich. Die 
radikalste Operation wäre daher Exzision des leidenden Darmabschnitts mit 
lleokolostomie, die nach dem mit ihr gemachten Erfahrungen bei Karzinom sicher 
ratsam ist. Eine noch einfachere Operation machten Verff. mit befriedigendem 
Erfolge in 14 Fällen von Appendicitis, bei denen zugleich Symptome von Coecum 
mobile und Stase vorhanden waren. Die Operation besteht nämlich in Einfaltung 
von Blind- und aufsteigendem Dickdarm durch Seidennähte, welche die Taenia 
ventralis und lateralis vereinigen, in einer Längenausdehnung von 10—15 cm. 
Diese Operation wird empfohlen, wenn auch nicht als selbständiges Verfahren, so 
doch bei Gelegenheit der Laparotomie aus anderen Gründen, wenn gleichzeitig 
Symptome von Coecum mobile vorhanden sind. 

Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


51) D’Arcy Power (London). Ulcerative colitis and its surgical 
treatment by appendicostomy. (St. Bartholomews hospital reports 
Vol. XLIX. 1914.) 

Verf. teilt fünf Fälle von chronischer sporadischer Dysenterie mit, die mit 
Appendikostomie und Spülungen von der Wurmfortsatzfistel aus behandelt 
wurden. Die Erkrankung verläuft sehr chronisch, und die Geschwürsbildung ist 
während einer verhältnismäßig langen Zeitperiode lokalisiert. Die Appendikostomie 
sollte während dieser Periode und sobald die konservative Behandlung versagt 
hat, ausgeführt werden. Rückfälle sind häufig und oft mit einem Wechsel der 
infizierenden Mikroorganismen verbunden. Daher müssen häufig wiederholte 
Stuhlkulturen gemacht werden, um durch entsprechende Vaccinebehandlung der 
Mikrobenwirkung entgegentreten zu können. Die Coecostomie und Kolektomie 
haben sich Verf. bisher stets als entbehrlich erwiesen. 

Mohr (Bielefeld). 


52) Burrows. The cure of habitual constipation by the intraab- 
dominal use ofoil. (Medical record New York. 11.4. 14. Vol. LXXXV. 


Nr. 15.) 

B. rühmt die intraabdominellen Eingießungen von Petroleum (bis zu 300 ccm) 
bzw. Tamponade mit in Petroleum getränkten Gazestreifen. Die Vorteile sind: 
Petroleum hat keine besondere chemische Wirkung, wird langsam resorbiert, ver- 
hindert Bildung und Wiederbildung von Adhäsionen und Knickungen, bewirkt 
Peristaltik, verhindert Erbrechen, mildert Schmerzen, beseitigt die Stasis der 
Intestina. Verstopfung wird immer mehr Gegenstand chirurgischer Behandlung, 
da sie zu mannigfachen Folgezuständen Anlaß gibt. An Stelle der zahlreichen und 
verschiedenen Operationen, die gegen dieses Leiden ausgeführt werden (Kolon- 
resektion, Anastomosen, Ileosigmoidostomie u. a.), soll die einfachere und ungefähr- 
liche intraabdominelle Eingießung von Petroleum treten, weiche gleich gute Er- 
folge gibt. Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 
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53) Friedrich Neugebauer. Die Hirschsprung’sche Krankheit. 

(Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. 7.) 

Das Wesen der Hirschsprung’schen Krankheit besteht in einer Erweiterung 
des Dickdarms, die die größten Dimensionen annehmen kann und gewöhnlich, 
aber durchaus nicht überall und immer mit einer Hypertrophie der Wandung 
verbunden ist. Oft wird auch eine Verlängerung des Dickdarms beobachtet. Die 
Affektion lokalisiert sich meist nur auf einen Abschnitt des Dickdarms, und zwar 
auf das Sromanum. Zu diesen geschilderten Veränderungen der Weite, Dicke 
und Länge des Darmes gesellt sich die Umgestaltung des äußeren Habitus. Es 
verschwinden die Haustra und Taenien und auch manchmal die Appendices epi- 
ploicae. Durch den Mangel an Taenien und Haustren gewinnt der Dickdarm 
manchmal Ähnlichkeit mit dem Magen oder Uterus. Die lange Stagnation der 
Kotmassen, ferner eine enorme Gasbildung veranlassen ein Verstreichen der 
Schleimhautfalten und führen zu Geschwüren daselbst. 

Im Laufe der Krankheit kommt es manchmal zu Volvulus, meist aber zu einem 
Ventilverschluß infolge Darmknickung. 

Die ungeheuere Ausdehnung des Dickdarms führt oft zu Verdrängungserschei- 
nungen der übrigen Bauchorgane, auch die Brustorgane können hierunter leiden. 
Die Zirkulationsstörungen äußern sich durch starke Erweiterung der Bauch- 
deckenvenen infolge Kompression der Vena cava. 

Für die Entstehung des Leidens hat man unter anderem eine mangelhafte 
Innervation der Kolonmuskulatur angeschuldigt, wodurch ein mangelhafter Tonus 
zustande käme. Auch das Gegenteil davon, der zu starke Tonus, der Krampf, 
wurde angeschuldigt. Weiterhin hat man eine mangelhafte Ausbildung der Mus- 
kulatur für das Leiden verantwortlich gemacht. Hirschsprung dagegen spricht 
von einer angeborenen Anlage des Megakolon, was wohl den Kern der Sache trifft. 

Unter den Symptomen der Krankheit fällt zunächst die Verstopfung auf, 
die man bis zu 12 Wochen beobachtete. Die Kotgeschwülste erreichen dabei 
oft Kindskopfgröße. Die Kranken bringen sich selbst oft durch digitale Unter- 
suchung des Mastdarms Erleichterung, weil dadurch die Winde abgehen. Man 
muß dabei oft einen Krampf des Sphinkters überwinden. Nach der Verstopfung 
pflegt als zweites Symptom die Auftreibung des Leibes zu folgen, wobei oft kein 
Schmerz vorhanden ist. Daneben pflegen Verdrängungserscheinungen seitens 
anderer Organe zu bestehen. Erbrechen ist indessen selten. 

Die Therapie zerfällt in eine innere und chirurgische. Selbst bei komatös ein- 
gelieferten Kindern soll man zunichst energische Klysmen anwenden. Diese 
Behandlung soll indessen nur über die bedrohlichen Symptome hinweghelfen. 
Dann legt man einen Kunstafter an der vorgelagerten Flexur an; funktioniert 
dieser nicht, dann wird ein Anus coecalis gemacht. Nach Entfernung des Kotes 
soll man die Knickungsstelle feststellen und hier den Darm resezieren. Beim 
Bauchschnitt soll man auf eine oft vergrößerte Blase achten. 

Nur die wesentlichsten Tatsachen sind in diesem Referat berücksichtigt 
worden. Über sonstige Einzelheiten gibt die ausgezeichnete, fleißige Arbeit 
Aufschluß. J. Becker (Halle a. S.). 


54) Lusk. An instrument for establishing fecal drainage, with 
a report of its use on a case, and a consideration on the 
site for making «a fecal fistula in low-seated intestinal ob- 
struction. (Transact. of the New York surg. soc. Vol. I. 1912.) 
Beschreibung eines neuen Instruments für Anlegung einer Kotfistel. Das 
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Prinzip ist mechanische Kompression der Darmwand rund um eine Öffnung des 
Darmes, zwischen einem Metallring im Innern des Darmes und einer Kappe 
außerhalb. Hierdurch kommt ein wasserdichter Verschluß zustande, solange bis 
sich schützende Adhäsionen zwischen Darm und Bauchwand gebildet haben, 
danach schneidet das Instrument von selbst durch. Vermeidung von Nähten. 
Näheres siehe Original. Das Instrument ist experimentell angewandt an fünf 
Hunden, ferner an Kadavern, dann auch bei einem Pat. 
Hans Gaupp (Deutsch-Eylau). 


55) Drummond. The arterial supply of the rectum and pelvic 
colon. (Brit. journ. of surg. Vol. I. Nr. 4. 1914. April.) 


Verf. hat an Injektionspräparaten eingehend das Verhalten der unteren Äste 
der Arteria sigmoidea und deren Anastomosenschlinge mit den Mastdarmgefäßen 
studiert. (Abbildung guter Injektionspräparate.) Er vergleicht seine Resultate 
mit den Befunden anderer Autoren, die das Gebiet bearbeitet haben, und ist zu 
folgenden Resultaten gekommen. Die Anastomosenschlinge der letzten Arteria 
sigmoidea ist sehr wechselnd und fehlt zuweilen. Gangrän des Darmstumpfes 
bei hoher Amputation des Mastdarms auf sakralem Wege kann durch dieses ana- 
tomische Verhalten oder durch zu starke Spannung und damit Unterbrechung 
der Zirkulation bedingt sein. Die Spannung scheint bedeutsamer zu sein. Es ist 
zur Entscheidung, wie die Gefäßverhältnisse liegen, Öffnen des Bauches zu emp- 
fehlen. Ist die rekto-sigmoideale Schlinge kurz, so führt der Versuch, das Darm- 
ende zum Damm herauszuführen, stets zu Gangrän. Verf. macht schließlich sehr 
genaue Angaben, wo bei den verschiedenen Operationsmethoden die einzelnen 
Arterienäste zur möglichsten Schonung der Anastomosen usw. zu unterbinden sind. 

H. Hoffmann (Dresden). 


56) Ludwig v. Aldor. Über die Ätiologie und die Behandlung 
der Hämorrhoidalblutungen. (Med. Klinik 1914. Nr. 15. p. 637.) 


Rektoromanoskopien bei mehr als 300 Hämorrhoidariern.. Nur bei 2°, 
fanden sich als Blutungsanlaß entzündliche Erscheinungen, Abschilferungen, Ge- 
schwüre an den Hämorrhoiden selbst. Meist waren diese unschuldige Venen- 
erweiterungen. Niemals ergab sich als Blutungsursache ein geplatzter Hämor- 
rhoidalknoten. Wohl aber war der Mastdarm mit Kot gefüllt und bis zum Flexur- 
beginn hin chronisch entzündet. Kotteile saßen auch außerhalb des Kotent- 
leerungsvorganges im Schließmuskelrohr und in der Mastdarmerweiterung. Die 
Proctitis chronica haemorrhagica ist neben proktogener Stuhlverstopfung eine 
fast ständige Begleiterin der Hämorrhoiden. Infolgedessen nutzt es nichts, gegen 
diese operativ vorzugehen. Der chirurgische Eingriff ist nur dann angezeigt, 
wenn mit Finger und Mastdarmspiegel festgestellt ist, daß die Hämorrhoiden die 
Beschwerden verursachen und die übrige Mastdarmschleimhaut gesund ist. 

Verf. empfiehlt regelmäßige Entleerung des Mastdarmes durch kleine Ein- 
läufe oder auf mechanischem Wege, Massage, Elektrisierung, bei Blutungen ört- 
liche Behandlung durch den Mastdarmspiegel hindurch. 

Der Mastdarm Gesunder enthält nur bei der Stuhlentleerung Kot. 

Georg Schmidt (Berlin). 
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57) Albert Sippel (Frankfurt a. M.). Eine neue Operationsmethode 
des Invaginationsprolapses des Mastdarmes der Frau. (Zen- 
tralblatt für Gynäkologie 1914. Nr. 8.) 

6ljährige Pat. mit kleinfaustgroßem Aftervorfall und mäßigem Scheiden- 
vorfall bei guter Suspension des Uterus. Spaltung von Portio, Cervix, hinterer 

Scheidenwand und Damm bis zum Mastdarm und Sphinkter ohne Eröffnung den 

Bauchfells. Vierfache Raffung des Mastdarms durch horizontale Jodcatgutnähte; 

Abtragen von Scheidenschleimhaut und Naht wie bei vorderer und hinterer Kol- 

porrhaphie, wobei die Nähte durch Cervix, Portio und hintere Scheidenwand den 

Mastdarm mitfassen, nachdem auch die divergierenden Levatorplatten möglichst 

vereinigt sind. Umschneiden der Afteröffnung an ihrer hinteren Peripherie, Prä- 

paration nach oben. Längsvereinigung der queren Wunde unter Mitfassen der 

Muskulatur der Pars analis recti. — 6 Monate nach der Operation guter Erfolg. 
Bei ungenügendem, natürlichem Halt des Uterus muß eine breite Ventrifixur 

vorhergehen. Thom (Frankfurt a. O.). 


58) Charles Mayo (Rochester). Resection of the rectum for cancer 
with preservation of the sphincter. (Surg., gyn. and obstetr. 
Chicago 1914. April.) : 

M. führt die Resektion tiefsitzender Mastdarmkarzinome, wo der Sphinkter 
noch erhalten werden kann, auf folgende Weise aus: Suprapubische Inzision und 
manuelle Untersuchung des kleinen Beckens von diesem Schnitte aus, um die 
Ausdehnung etwaiger Verwachsungen und Drüsenmetastasen festzustellen. Er- 
scheint der Fall operabel, so wird eine einfache Kolostomie angelegt, um die 
spätere Nahtlinie von dem passierenden Kot zu befreien, weshalb auch auf aus- 
giebige Spornbildung gesehen werden muß; dann sakrale Inzision, Auslösung des 
Karzinoms, Durchquetschung des Darmes oberhalb und unterhalb, Abtrennen mit 
dem Thermokauter und zirkuläre Naht. Für die Haltbarkeit der Nahtlinie ist 
zweierlei von Wichtigkeit; erstens müssen beide Darmlichtungen gleich weit sein, 
was durch entsprechende Inzisionen am engeren Darm leicht erreicht wird, zweitens 
muß die Ansatzstelle des Mesenterium am heruntergeholten oberen Darmabschnitt, 
die besonders leicht zur Nahtinsuffizienz neigt, nach hinten gelegt werden, was durch 
Drehung des Darmes um 180° erreicht wird. Dann wird der Sphinkter gedehnt, 
eventuell vorn durchschnitten und in den Darm ein weites Drainrohr gelegt zur 
intraintestinalen Drainage. So erzielte Verf. meist durch die primäre zirkuläre 
Naht Heilung; selten kommt es zur vorübergehenden Nahtinsuffizienz, die spontan 
auszuheilen pflegt. Die Kolostomie wird nach 2—3 Wochen geschlossen. 

v. Gaza (Leipzig). 


59) Goldschmied. Resultate der radikalen Operationen des Mast- 
darmkrebses bezüglich der Erhaltung der Kontinenz. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1914. Nr. 15.) 

Verf. verarbeitet das Material der Hochenegg’schen Klinik der letzten 

10 Jahre. Es umfaßt 106 Fälle, die alle das Gemeinsame haben, daß der Sphinkter 

geschont werden konnte. Darunter sind 98 Resektionen und 6 Exstirpationen 

mit Sphinkterschonung, ein Fall dorso-abdominalen und perinealen Vorgehens. 

Die Darmversorgung erfolgte 73mal durch zirkuläre Darmnaht (68,8%), 2imal 

nach der Durchziehungsmethode (19,81%) und Amal nach der Invaginations- 

methode (3,77%). Von diesen Fällen starben 7 mit zirkulärer Darmnaht versorgte 
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Patt. und 2 nach der Durchziehungsmethode Operierte im Anschluß an die Opera- 
tion, d.i. 9,5%, unmittelbare Mortalität. Dieselbe war bei der Invaginations- 
methode = 0. Die besten Aussichten für primäres Halten der Naht bot die Durch- 
ziehungsmethode (38%). Bei der Invaginationsmethode hielt die Naht primär 
in 25%, bei der zirkulären Darmnaht nur in 20%. Zur Vermeidung der Fisteln 
empfiehlt es sich, die Defäkation nicht zu früh auftreten zu lassen. 

Die Resultate bezüglich der Kontinenz bei der Entlassung und später sind 
in folgender Tabelle in Prozenten wiedergegeben. 























Bei der Entlassung | Dauerbefunde 
: ..! kompl. Fehlerhafte 
. kont.\ink. kt.| inkont.|| Lebende kt. ink. « inkont. Resultate 
Zirkuläre Naht 21,9 | 192 | 93 | 41 37 |55| 55 19 
Durchziehungs- 
verfahren 38 19 33,3 | 52,4 48 48 | 19 2 
Invaginations- 
verfahren 25 so 25 50 25 0 25 | 1 


Nach den Erfahrungen der Hochenegg’schen Klinik hat die leider nur 
begrenzt anwendbare Durchzugsmethode die meisten Erfolge. Bei zirkulärer 
Naht wird der Erfolg häufig durch ein Auftreten einer Striktur beeinträchtigt. 

Th. Voeckler (Halle a. S.). 


60) Juillard. Un cas d’h&mangiome veineux caverneux du m£- 
sentere. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 442.) 

Die ungewöhnliche Beobachtung ist folgende: 15jähriger Junge, klagt seit 
mehreren Jahren über rezidivierende Bauchschmerzen, die in die Nabelgegend 
lokalisiert werden. Der Bauch ist an dieser Stelle aufgetrieben, eine harte, vom 
Magen bis zur Symphyse reichende, mobile, unregelmäßig geformte Geschwulst 
palpabel. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Fibrom oder Lipom des Mesenterium. 
Bei der Operation findet sich die 25—30cm im Durchmesser betragende Geschwulst, 
deren Färbung der einer normalen Niere entspricht, zwischen den Blättern des 
Mesenterium entwickelt; zur Exstirpation derselben ist eine Darmresektion not- 
wendig. Heilung. Das Gewicht der Geschwulst beträgt 4 kg; sie entleert auf 
der Schnittfläche blutige Flüssigkeit; mikroskopisch ist sie aus einem weit- 
maschigen Balkenwerk aufgebaut, das lakunäre Bluträume umschließt. Eine 
endotheliale Auskleidung der letzteren läßt sich nicht nachweisen. Als Aus- 
gangspunkt der Neubildung wird eine Mesenterialvene angesprochen. 

In der Literatur finden sich nur zwei weitere Beobachtungen dieser Art — 
darunter eine von Juillard selbst (Revue de gynecol. 1904, p. 227), die andere 
von Mariani (Morgagni 1906, p. 586) mitgeteilt. E. Melchior (Breslau). 
—— 

61) I. Tansini et G. Morone (Pavia). Spl&enome&galie avec cirrhose 
hepatique en pe£riode ascitique. Splenectomie et op£ration 
de Talma. Contribution ä& l’&tude et au traitement des 
splenom&galies chroniques spl&enothrombosiques. (Revue de 
chir. XXXIIlI. annee. Nr. 8.) 


Die Verff. lenken die Aufmerksamkeit auf jene Fälle von Splenomegalıe, 
die im Symptomenbilde dem Morbus Banti ähneln, pathologisch-anatomisch aber 
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eine Thrombophlebitis der Vena splenica zur Grundlage haben. Sie berichten 
über eine 42jährige Frau, der sie im dritten Stadium des Banti (Milztumor, Anämie, 
Lebercirrhose mit Ascites) die 1320 g schwere und 24 :16 :8cm große Milz ent- 
fernten und die Omentopexie machten. Die Vena splenica und andere Venen 
am Milzhilus waren in harte Stränge umgewandelt. Die Milz zeigte neben reich- 
licher Bindegewebsentwicklung und zahlreichen Blutungen einen hämorrhagischen 
Infarkt. Das Befinden der Kranken und das Blutbild besserten sich schnell. 
Nach 3!/, Jahren befand sie sich sehr wohl und hatte keine Spur eines Ascites. 
Auffallend war langdauerndes Fieber während der Rekonvaleszenz, für das kein 
Grund aufzufinden war. Trotz Malariaanamnese waren Piasmodien im Blut 
und in der Milz nicht nachzuweisen. Banti selbst, der die mikroskopischen 
Präparate der Milz durchsah, erklärte sich gegen die Diagnose: primäre Spleno- 
megalie. Ob die Milzvenenthrombose die letzte Ursache des ganzen Krankheits- 
bildes sei, lassen die Verff. dahingestellt. R. Gutzeit (Neidenburg). 


62) A. v. Decastello (Wien). Über den Einfluß der Milzexstirpa- 
tion auf die perniziöse Anämie. (Deutsche med. Wochenschrift 
1914. Nr. 13.) 

Bei perniziöser Anämie bewirkte in den vom Verf. beschriebenen Fällen die 
Splenektomie eine auffallende Besserung des Blutbildes und des gesamten Kräfte- 
standes, mitunter bis zur Herstellung normaler Verhältnisse. Diese Besserung 
ist aber nach den bisherigen Erfahrungen wahrscheinlich nicht als Heilung, sondern 
als Remission aufzufassen, und es darf daher noch nicht als Beweis angenommen 
werden, daß mit der Milz die eigentliche Krankheitsursache entfernt worden ist, 
und daß die perniziöse Anämie durch eine primär gesteigerte hämolytische Tätig- 
keit der Milz hervorgerufen wird. Deutschländer (Hamburg). 


63) H. Thursfield (London). Acholuric jaundice; splenectomy. 

(St. Bartholomews hospital reports Vol. XLIX. London 1914.) 

Verf. bezeichnet als acholurischen Ikterus einen mit der angeborenen fami- 
liären Cholämie übereinstimmenden Symptomenkomplex: chronischer, häufig bei 
oder nach der Geburt beobachteter Ikterus, Anwesenheit von Gallepigment im 
Stuhl, Fehlen von Gallenbestandteilen im Urin, chronische Milzvergrößerung. 

In einem derartigen Falle, der einen Yjährigen Knaben betraf, wurde die 
Milz exstirpiert, hierbei drei Spleniculi festgestellt und absichtlich unberührt 
gelassen. Die Milz war von harter Konsistenz. Die schwere Anämie mit ab- 
normaler Fragilität der Erythrocyten ging langsam zurück, es trat völlige Heilung 
im Laufe von 1!/, Jahren ein. 

Die Erfolge der Milzexstirpation in derartigen Fällen deuten darauf hin, daß 
der primäre Krankheitsherd in der Milz zu suchen ist. T. schließt aus seinem 
Falle und der spärlichen Literatur, daß in geeigneten Fällen des acholurischen 
Ikterus kongenitalen Ursprungs die Splenektomie die besten Aussichten auf 
Heilung darbietet. Die Sterblichkeit in derartig ausgewählten Fällen sollte nicht 
höher als 2—3%, sein. Auch bei den erworbenen Fällen kann die Operation von 
vorzüglichem Erfolg sein; jedoch reichen die bisherigen Erfahrungen nicht aus, 
die Fälle mit der gleichen Sicherheit auszuwählen wie bei der kongenitalen Er- 
krankung. In der ungewöhnlichen Brüchigkeit der roten Blutkörperchen haben 
wir ein für die kongenitale, und vielleicht auch für die erworbene Form kenn- 
zeichnendes pathognomonisches Zeichen. Mohr (Bielefeld). 
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64) Castle (Kansas City). Primary carcinoma of the liver in child- 
hood. (Surg., gyn. and obstet. Chicago 1914. April. Mit 6 Abb.) 

Es sind bisher 42 Fälle von primärem Leberkrebs bei Kindern (Alter von 
1 Tag bis 16 Jahren) veröffentlicht worden. C. berichtet über einen eigenen 
operierten Fall von primärem, parenchymatösem Karzinom der Leber bei einem 
10 Monate alten Kinde. Wie ein Tumor pendulus saß das Karzinom am vorderen 
Rande des rechten Leberlappens; es wurde durch Y-förmigen Schnitt exstirpiert, 
die Wunde der Leber über einen Gazestreifen genäht; die Heilung erfolgte un- 
gestört, so daß das Kind entlassen wurde; außerhalb des Hospitals starb es aber 
am 16. Tage nach der Operation an einer akuten Gastroenteritis. 

Es ist dies der erste Fall von Totalexstirpation und »Heilung« eines Leber- 
karzinoms beim Kinde. Die Geschwulst zeichnete sich durch ihre Größe aus, 
sie erfüllte den halben Bauchraum, reichte nach unten bis zum Schambein. Verf. 
hält die Geschwulst für angeboren. v. Gaza (Leipzig). 


65) Paul Sourdat. Sur l’anaesthesie regionale en chirurgie bili- 
aire. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 448.) 

Mittels Leitungsanästhesie durch eine 1%ige Adrenalin-Novokainlösung der 
fünf letzten Interkostalnerven sowie der drei ersten Lumbalnerven rechts, ließ sich 
eine Cholecystojejunostomie unter Anwendung der Wellenschnittes vollkommen 
schmerzlos durchführen. Die Infiltration geschieht längs einer 3cm von der 
Dornfortsatzlinie querlaufenden Vertikalen. E. Melchior (Breslau). 


66) H. Kehr. Die Praxis der Gallenwegechirurgie in Wort und 
Bild. 2 Bd. München, Lehmann’s Verlag, 1914. 

Wenn ein Chirurg mit solchen Erfahrungen auf dem Gebiete der Gallenwege- 
chirurgie wie K. die Ergebnisse seiner Lebensarbeit zusammenfaßt und ein Werk 
darbietet, das vor allem die Bedürfnisse des praktisch-tätigen Chirurgen im Auge 
hat, das ohne theoretisches Beiwerk und ohne Literaturangaben nur das Praktisch- 
wichtige bieten will, so kann er des Dankes seiner Fachgenossen sicher sein. In 
dem Plane, einen Atlas der Gallensteinchirurgie mit begleitendem Text zu schaffen, 
der diesem Ziele besonders gut entspricht, haben sich K. und die Lehmann’sche 
Verlagsbuchhandlung begegnet. Es lehnt sich daher die »Praxis der Gallenwege- 
chirurgie«, die erste Erscheinung der von Grashey herausgegebenen »Chirurgie 
in Einzeldarstellungen« in der Form an die bekannten Lehmann’schen Atlanten 
ann. Aber sie geht dank der Mitarbeit ausgezeichneter Künstler und der Verwen- 
dung vortrefflicher Reproduktionsverfahren in der bildlichen Darstellung weit 
über das hinaus, was bisher in den genannten Atlanten, ja auch über das, was 
überhaupt in chirurgischer Darstellung ähnlicher Art geleistet worden ist. 

Das groß angelegte Werk mit seinen 57 farbigen und 69 schwarzen Tafeln 
und 218 Textabbildungen zerfällt in zwei (einzeln käufliche) Bände. Der erste 
Band bietet die für die Gallenwegechirurgie notwendigen anatomischen und 
pathologischen Grundlagen und erörtert die allgemeinen Prinzipien der in Frage 
kommenden Operationen. Nach der Darstellung der Vorbereitung der Gallen- 
steinoperation, so wie sie bei K. geübt wird, geht K. auf die Anatomie der Gallen- 
wege mit ihren zahlreichen Anomalien ein. In außerordentlich übersichtlicher 
und klarer Weise werden die Anomalien der Arteria hepatica zur Anschauung 
gebracht. Auf das, gerade durch die vorkommenden Verschiedenheiten so wichtige 
Verhalten des Ductus cysticus und choledochus zueinander wird ausführlich ein- 
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gegangen, alle Anomalien aber doch nur so weit gewürdigt, als sie nach K.’s Er- 
fahrungen chirurgische Bedeutung haben. Bei der Darstellung der pathologischen 
Anatomie stützt sich der Verf. auf die Forschungen von Aschoff und Bac- 
meister. In zahlreichen farbigen Tafeln wird uns die große Mannigfaltigkeit der 
Bilder, welche das Innere der Gallenblase bei den verschiedenen Formen und 
Graden der Entzündung zeigt, vor Augen geführt. Vielleicht wäre hier eine Ab- 
bildung auch einer unaufgeschnittenen Gallenblase von außen zur vergleichenden 
Beurteilung des dem Chirurgen sich bietenden äußeren Aussehens mit den Ver- 
änderungen im Innern eine wünschenswerte Ergänzung gewesen. Als seine 
wesentlichste pathologische Anschauung betont K. wiederholt, daß nicht der Stein 
als solcher schädlich wirkt; er ist an sich ein »harmloser Fremkörper«. Das, was 
Symptome macht und was allein Anlaß zum chirurgischen Handeln gibt, ist die 
hinzutretende Entzündung. Eingehend auf Symptomatologie und Diagnostik 
fordert er die Diagnose der im einzelnen Falle vorliegenden Form der Entzündung 
der Gallenwege. Er fordert eine spezialisierte »pathologisch-anatomische Dia- 
gnose« schon vor der Eröffnung des Bauches. Die interne Therapie ist nach K. 
nicht imstande, die Steine aufzulösen oder durch galletreibende Mittel zu ent- 
fernen. Aber sie kann in 80% der Fälle die Latenz herbeiführen und die Infektion 
beseitigen. Nur die übrigen 20%, der Fälle sollen chirurgisch angegriffen werden. 
So verwirft denn K. die Frühoperation, weil »der ruhig liegende Stein in steriler 
Gallenblase keine Beschwerden macht«, nicht erkennbar ist und nicht entfernt 
zu werden braucht. Nur der Eintritt ganz bestimmter Verhältnisse und Kom- 
plikationen nötigt zur Operation. K. hält die Operation für angezeigt »bei allen 
akuten Entzündungen, die das Leben augenblicklich bedrohen und bei allen 
chronischen Entzündungen, die die Gesundheit untergraben, die Lebensfreude 
stören, die Berufstätigkeit in Frage stellen und durch innere Kuren nicht zu be- 
einflussen sind«. — Als Methode der Operation wird die Cholecystostomie ver- 
worfen, weil sie Steine zurücklassen kann und den Entzündungsherd nicht be- 
seitigt. Die Normalmethode soll die Cholecystektomie mit prinzipieller Inzision 
und Kontrolle des Choledochus und mit folgender Choledochusdrainage werden. 
Übersichtliche Tafeln bringen die für die Gallenwegechirurgie angegebenen Schnitt- 
führungen zur Anschauung. Wir sehen mit einem Blick, auf wie verschiedenen 
Wegen das wesentliche Ziel, gute Zugänglichkeit mit möglichst geringer Schädi- 
gung der Bauchwand verfolgt worden ist. Genaue Anweisungen werden über 
die T-Drainage und die nach K. bei Gallenblasenoperationen sehr wichtige Tam- 
ponade gegeben. Bei der jetzt von ihm geübten Form der Tamponade genügen 
aber in den meisten Fällen ein oder zwei Gazestreifen, und nur bei oberflächlich 
liegender Choledochusinzision wird noch der von K. früher empfohlene, umfang- 
reiche Tampon angewendet, um den Zugang zu dem Choledochus auch in der Nach- 
behandlungsperiode offen zu halten. 

In dem zweiten Bande bringt K. die Technik der einzelnen Operationen an 
den Gallenwegen in Wort und Bild zur klaren Anschauung. Neben den von ihm 
‚selbst geübten Methoden wird auch zu den Vorschlägen anderer Autoren ein- 
gehend Stellung genommen. Von besonderem Interesse ist die Darstellung der 
Beziehungen des Gallensteinleidens zu den Erkrankungen anderer Organe, insbe- 
sondere dem Pankreas und der in diesen Fällen in Frage kommenden Eingriffe. 
‚Für den praktischen Chirurgen dürfte der zweite Band fast noch größere Be- 
deutung gewinnen als der erste, denn hier findet man noch mehr wie im ersten, 
der im wesentlichen die schon bekannten K.’schen Anschauungen darstellt, ins 
einzelne gehende Winke für die Wahl des bei den verschiedenen Formen des 
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Gallensteinleidens und bei den vielfachen Komplikationen einzuschlagenden Ver- 
fahrens, für die Technik der Operation und für die Nachbehandlung. 

Bei aller Anerkennung des Werkes und trotz der hohen Einschätzung, die 
ihm schon von berufenster Seite zuteil geworden ist!, kann aber der Referent 
einige Fragen nicht unterdrücken, die durch die Eigenart der K.’schen Arbeit 
wachgerufen werden müssen. War es notwendig und den Zwecken des Buches 
förderlich, daß die eigene Persönlichkeit des Autors so sehr in den Vordergrund 
tritt, wie es geschieht? Für lebendige Darstellung mit oder ohne Beihilfe der 
Kunst Richard Wagner’s und für anschauliche Mitteilungen eigener Erfah- 
rungen muß jeder Leser dankbar sein. Aber ist dazu die eingehende Erörterung 
all der freundlichen und unfreundlichen persönlichen Beziehungen des Verf.s 
notwendig? Ist wirklich die Bedeutung K.’s für die Chirurgie eine derartige, daß 
es genügend begründet erscheint, wenn der Verf. seine Entwicklung zum Meister 
in einem eigenen Kapitel selbst darstellt? War es notwendig, daß bei den Kranken- 
geschichten durch die in die Augen fallende Mitteilung von Herkunft und Stand 
der operierten Pat. in Fettdruck der hoffentlich unbeabsichtigte Eindruck erweckt 
wird, als sollte die Tatsache, daß bei K. eine Klientel aus allen Teilen Europas 
und aus allen gesellschaftlichen Schichten zusammenströmt, uns recht eindringlich 
vor Augen geführt werden? K. selbst mag mit Recht stolz sein auf diese Praxis, 
und der Neid ist es gewiß nicht, der hier diese Zeilen diktiert. Aber für die Sache 
ist es doch gleichgültig, ob die 43jährige Gräfin H. H. aus Wernigerode oder die 
49jährige Kaufmannsfrau Ch. S. aus Ekaterinoslaf (Rußland) operiert worden ist! 
Bisher galt es als deutsche Art in wissenschaftlicher Darstellung, daß die Person 
hinter der Sache zurücktritt, und daß es so bleibt, wäre zu wünschen. — Den Um- 
stand, daß K. neben der sehr ausführlichen Darstellung der Gallenwegechirurgie 
in der »Neuen deutschen Chirurgie« gleichzeitig das hier besprochene Werk er- 
scheinen läßt, begründet der Verf. selbst damit, daß dort mehr die Theorie und 
Literatur, hier die Bedürfnisse der Praxis berücksichtigt werden sollen. Dient 
es nun wirklich dem letzteren, sehr erstrebenswerten Ziele, wenn die breite Dar- 
stellung oft Wiederholungen nicht vermeidet, wenn wir die ausführliche Ab- 
rechnung K.’s mit seinen Widersachern mitmachen und ihn auf zahlreichen Seiten- 
wegen auf andere Gebiete begleiten müssen? Doch — der Berichterstatter soll 
nicht zum Merker werden! K. selbst gibt den Rat, das zu überschlagen, was dem 
Leser etwa unerfreulich erscheint. Und es bleibt auch dann noch genug, was ein 
ernstes Studium des Buches lohnt. Kein chirurgischer Praktiker wird das Buch 
aus der Hand legen, ohne reiche Anregung und viele dankenswerte Winke für die 
eigene Arbeit daraus zu gewinnen! Perthes (Tübingen). 


67) Riedel (Jena). Wodurch entsteht vorwiegend der reell-litho- 

gene Ikterus? (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 17.) 

Wie R. in zwei von ihm mitgeteilten Krankengeschichten ausführt, ist der 
nach Eintritt eines Steines in den Ductus choledochus entstehende Ikterus nur 
ganz vorübergehend mechanisch bedingt. Seine eigentliche Ursache ist fast aus- 
schließlich die Entzündung der Gallengänge, die sich auf das Leberparenchym 
fortsetzt. Im engeren Sinne entsteht der entzündliche Ikterus durch Übergreifen 
der Entzündung von der Gallenblase auf die darüberliegende Lebersubstanz im 
akuten Anfalle. Daß die geschwollenen Drüsen im Ligamentum hepatico-duo- 
denale einen so starken Druck auf den tiefen Gallengang ausüben, daß dadurch 


—— 


1 Man vergleiche den Bericht von Payr. Münchener med. Wochenschrift 1913. p. 263. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 25. 1103 


mechanisch ein Ikterus hervorgerufen würde, ist unwahrscheinlich. Eine lang- 
dauernde Einklemmung eines Steines in den Ring der Papilla Vateri ist außer- 
ordentlich selten. Unter seinem reichhaltigen Gallenblasenmaterial hat R. nur 
ein einziges Mal einen derartigen Fall beobachtet. Für die Choledochotomie 
empfiehlt sich ein Probeschnitt parallel dem Rippenbogen und etwa 2cm von 
diesem entfernt, weil er sich nach beiden Seiten, besonders aber nach oben hin 
bis zum Winkel zwischen Rippenbogen und Basis des Processus ensiformis ver- 
längern läßt. Bei Steinen an oder in der Papille genügt fast stets die Chole- 
dochotomie. Die Duodenotomie ist in solchen Fällen nur ganz ausnahmsweise 
angezeigt. Deutschländer (Hamburg). 


68) Karl Grube. Zur Pathogenese der Cholelithiasis. (Med. Klinik 
1914. Nr. 16. p. 678.) 

180 Männer, 878 Frauen (1 : 4,7). 123 unverheiratete Frauen, 703 verheiratete 
mit Kindern (1 :5,9). Nicht Frau sein allein, sondern Frau sein und Schwanger- 
schaft begünstigen die Gallensteinkrankheit. Die Galle der Schwangeren ist mit 
Cholesterin gespeichert. Es fällt unter dem Einfluß der Geburt und des Wochen- 
bettes aus. Um das Cholesterin lagert sich der infolge der Schleimhautinfektions- 
entzündung ausgeschiedene Kalk. 

Auch außerhalb der Schwangerschaft kann der Cholesterinstoffwechsel gestört 
sein. Er ist von der Ernährung abhängig. Bei Eiweiß- und Fettmast nimmt 
das Gallencholesterin zu. Unter den letzten 138 Fällen waren 2imal Gallensteine 
auch bei Verwandten aufgetreten (15,49%). Georg Schmidt (Berlin). 


69) Hans smik. Beitrag zu Fragen der Ätiologie und chirurgi- 
schen Therapie der Cholelithiasis bei chronischen Typhus- 
bazillenträgern. Inaug.-Diss, Straßburg i. E. 

An der Straßburger chirurgischen Universitätsklinik ist in dem letzten Jahr- 
zehnt bei allen Cholelithiasisfällen serologisch und bakteriologisch auf Typhus 
abdominalis untersucht worden. Etwa 2%, aller Individuen, die Typhus abd. 
überstanden haben, werden zu chronischen Typhusbazillenausscheidern. Unter 
den Straßburger Gallensteinkranken waren 38%, Bazillenausscheider. Allgemeine 
Enteroptose disponiert sowohl für Cholelithiasis wie für chronisches Bazillenträger- 
tum. Auf dem Boden einer Cholelithiasis können sich in der geschädigten Gallen- 
blase die Bakterien ansiedeln, weit häufiger ist jedoch in der Typhusinvasion die 
Ursache des lithogenen Katarrhs zu suchen. Den Herd der Bazillenwucherung 
operativ zu beseitigen, gelingt nur in wenigen Fällen. Technau (Breslau). 


70) H. Riese. Die Ätiologie und pathologische Anatomie der 

Gallensteinkrankheit. (Ergebnisse d. Chirurgie u. Orthopädie Bd. VII.) 

Der allgemein angenommenen Theorie Naunyn’s und anderer, daß Gallen- 
steine nur durch Infektion der Gallenwege gebildet wurden, ist durch die Unter- 
suchungen Aschoff’s der Boden entzogen worden. Letzterer konnte zeigen, 
daß die Gallensteine in einer großen Zahl der Fälle in der sterilen Gallenblase 
entstehen. Den Anlaß zu aseptischer Gallensteinbildung gibt eine Ausfällung 
von Cholesterin, die Aschoff und Bacmeister ohne Bakterienzuführung ex- 
perimentell erzeugen konnten. Nach der Cholesterinausfällung wird der Anstoß 
zur Infektion der Gallenblase und zum Auftreten kalkhaltiger Steine gegeben. 
Hinzu kommen noch die Stauung der Galle und die Entzündung. 


1104 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 25. 


Verf. teilt dann in dem übersichtlichen Referate das sonst allgemein über 
die Pathologie der Cholelithiasis Bekannte mit, was in der Arbeit selbst nachzu- 
lesen ist. J. Becker (Halle a. S.). 


71) G@. Crile (Cleveland). Cholecystectomy or cholecystostomy 
and a method of overcoming the special risks attending 
common duct operations. (Surg. gyn. and obstetr. Chicago 1914. 
April.) 

C. berichtet über seine Erfahrungen bei 842 Operationen am Gallensystem. 
Die Cholecystostomie ist nur angezeigt bei frischen Entzündungen und ausge- 
dehnten Verwachsungen, wo die Ektomie zu schwierig sein würde, und das Gewebe 
durch die Trennung der Verwachsungen zu sehr gefährdet werden würde. Die 
Mortalität bei allen Operationen (Cholecystostomie, Cholecystektomie und Chole- 
dochotomie) betrug 7,759. 

Eingehender wird die hohe Gefahr bei Choledochotomien besprochen. Verf. 
glaubt, daß die Ursachen des Todesfälle nach diesen Operationen einerseits in 
dem großen Shock, der durch die Durchtrennung vieler Nerven, insbesondere der 
neben dem Ductus choledochus und den Lebergefäßen zur Leber ziehenden Sym- 
pathicusästen verursacht werde, zu suchen sei, andererseits in dem Verluste der 
Galle (Salze!) nach Drainage des Choledochus. Er operiert daher möglichst so, 
daß die Schnitte glatt angelegt werden, stumpfes Arbeiten vermieden wird, und 
daß vorher möglichst überall durch Novokaininjektion die Nerven blockiert 
werden; der Ductus choledochus soll möglichst gleich wieder durch Naht ver- 
schlossen werden, um dem Verlust der Galle vorzubeugen. 
v. Ra (Leipzig). 


72) Ch. Dujarier. Tumeur kystique non parasitaire, sous-hEpatique. 

(Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1914. p. 444.) 

Erfolgreiche Exstirpation einer der Leberoberfläche angehörenden Cyste, die 
sich im Ligamentum suspensorium hepatis entwickelt hatte. Klinische Erschei- 
nungen eines rezidivierenden Ikterus. Mikroskopisch bestand die Wandung aus 
Bindegewebszügen ohne epitheliale Auskleidung; den Inhalt bildete klare, etwas 
schleimige Flüssigkeit. Die Ätiologie dieser seltenen nichtparasitären Lebercysten 
ist keine einheitliche und für den einzelnen Fall nicht immer feststellbar. 

E. Melchior (Breslau). 


73) Roi. Zur Exstirpation der Pankreascysten. (Wiener klin. 

Wochenschrift 1914. Nr. 12.) 

Das Einnähen von Pankreascysten hat zahlreiche Nachteile, deren schwer- 
wiegendster die monate- bis jahrelang bestehende und die Kräfte stark konsu- 
mierende Fistel ist. Die Exstirpation ist das Idealverfahren und, wo angängig, 
anzustreben. Mitteilung eines einschlägigen Falles. 

Th. Voeckler (Halle a.S.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E, Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


1105 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K.GARRE, G. PERTHES, E. RICHTER, 











in Bonn, in Tübingen, in Breslau. 
41. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 26. Sonnabend, den 27. Juni 1914. 
Inhalt. 


1. M. Fraenkel, Die günstige Einwirkung der Röntgenstrahlenreizdosen bei der Heilung von 
Knochenbrüchen. — II. W. Mysch, Ein neues Verfahren zur Beseitigung einer beiderseitigen An- 
kylosis ossea des Unterkiefergelenkes. — III. O. Vulpius, Knochenplastik nach Laminektomie. 
(Originalmitteilungen.) 

1) Hamburgische medizinische Überseehefte. — 2) Krause und Heymann, Lehrbuch der chir- 
urgischen Operationen. — 8) Welz, Ostitis fibrrosa nach Typhus abdominalis. — 4) Singer, Ge- 
lenkrheumatismus. 

5) Görs, 6) Kirschner, 7) Müntz, 8) Hart, 9) Reinhardt, 10) Rawling, 11) Cope, 13) d’Ar- 
tros, 13) Luger, 14) Rein, 15) Pussep, 16) Momburg, 17) Korotnew u. Müntz, 18) Axhausen, 
19) Friedenreieh, Zur Chirurgie des Schädels und seines Inhalts. — 20) Simmonds, Hypophysen- 
schwand. — 21) Harty, Facialislähmung. — 22) Morton, Postorbitalaneurysmen. — 33) Krüger, 
Othämatom. — 24) Nabarro und Higgins, Nasengeschwür. — 25) Bloodgood, Lippenkrebs. — 
86) Luc, Mandelexstirpation. — 27) Kranz, Innere Sekretion in Beziehung zur Kieferbildung und 
Zahnentwicklung. 

38) Elkin und Halpenny, Typhöse Wirbelerkrankung. — 29) Glass, Stützkorsett. — 80) Om- 
bredanne, Abbot’'sche Skoliosenbehandlung. — 81) Sawieki, Meningocele sacralis anterior. — 
82) Oppenheim und Borshardt, Rückenmarksgeschwulst. — 33) Bircher, Förster’'sche Operation. 
— 84) Lesieur, Kocher und Milhaud, Halsrippen. — 35) Petersen, Halsdrüsentuberkulose. — 
36) Weber, Operative Verletzung des N. vagus. — 87) Geppert, 38) Fricker, 39) Lewin, 40) Baum- 
gartner, 41) Guisez, Zur Chirurgie der Speiseröhre. — 42) Bircher, 43) Mayo, 44) Bigler, 
45) Messerli, 46) Bossart, 47) Berry, 48) Möller, 49) Lüdin, Kropf, Basedow’sche Krankheit. — 
50) Perez, Thymustod. — 51) Mann, Tracheo-Bronchoskopie. — 52) Bilaneioni, 53) Citelil, Keb!- 
kopfstenose. — 54) Behr, Kehlkopfaktinomykose. — 55) v. Baeyer, Ersatz einer Rippenlücke — 
56) Börard, Sargnon u. Bessiöre, Ähre im Bronchus. — 57) Pasteur, 58) Roubachow, 59) Wilms, 
Zur Chirurgie der Lunge und Pleura. — 60) Siebert, 61) Uffreduzzi, Zur Chirurgie des Mediasti- 
num. — 62) Holmgren, 63) Carrel und Tuffier, 64) Okinschewitsch, 65) Jacobaeus u. Lilje- 
strand, 66) Sawialoff, 67) Aulong und Boudol, Zur Chirurgie des Herzens und Herzbeutels. — 
68) Baumgartner, 69) Marangonli, 70) Judd, 71) Lazarevie, 78) Tansini, Zur Chirurge der Mamma. 





I. 


Die günstige Einwirkung der Röntgenstrahlen- 


Reizdosen bei der Heilung von Knochenbrüchen. 
Von 


Dr. Manfred Fraenkel, Charlottenburg. 


Erst kürzlich auf dem Röntgenkongreß und vorher bei dem Internationalen 
Tuberkulosekongreß habe ich darauf hingewiesen, daß die »Reizwirkungen« 
der Röntgenstrahlen bislang viel zu unbeachtet geblieben sind. Ebenso wie ich 
einmal nachweisen konnte, daß pleuritische Schwarten sich unter der Röntgen- 
behandlung mit Reizdosen günstig beeinflussen ließen, ebenso war ich andererseits 
imstande, die Lösung von Verwachsungen bei Bauchfelltuberkulose, sowie bei 
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einer Reihe gynäkologischer Erkrankungen nach und infolge Bestrahlung zu be- 
schreiben (Zentralblatt für Gynäkologie 1913, Nr. 42). 

Diese Einwirkung der Reizdosen, die ich an anderer Stelle im Zusammenhang 
schildern werde, hat mir aber auch nicht nur bei diesen Lösungen bindegewebiger 
Verwachsungen den Beweis ihrer eigentümlichen Heilwirkung gegeben, sondern 
ich habe sie, wie ich das auch auf dem Tuberkulose- und Röntgenkongreß mit- 
teilte, als ganz vorzügliches Agens bei der Bekämpfung der Lungentuberkulose 
gefunden. Hier war es speziell die Reizung des Iymphatischen Apparates (Drüsen, 
Milz), die mir für die Bekämpfung der Tuberkulose wichtig zu sein scheint. Ganz 
besonders nun ist die Einwirkung einer Reizdose da zu beobachten, wo a priori 
bereits ein physiologischer Reizzustand besteht. Ja es gibt Gewebe und Organe, 
die sich gegen Röntgenstrahlen refraktär verhalten, solange sie im normalen Zu- 
stande sich befinden. Erst wenn ein physiologischer Reiz das Organ zu größerer 
Tätigkeit anregt, wird es den Röntgenstrahlenwirkungen zugängig. So reagiert 
z. B. die Schilddrüse fast gar nicht auf Röntgenstrahlen, das gleiche ist mit der 
Leber der Fall. Handelt es sich aber um eine Schwellung der Schilddrüse, so wissen 
wir alle, daß eine Einwirkung durch Röntgenstrahlen leicht herbeizuführen ist. 
An granulierenden Wunden, an Fisteln z. B. bei Bauchfelltuberkulose, die ja 
auch unter der Einwirkung eines schon physiologischen Reizes stehen, ist der 
schnellere Verschluß unter der Bestrahlung deutlich zu beobachten. 

Nach dem Vorbilde von Bernhard, der bei den Bewohnern des Oberengadins 
außerordentlich rasche Heilung der Brandwunden beobachtete, dieselbe der Wir- 
kung der Sonne und der Trockenheit der Luft zuschrleb und in der Folge die 
Lichtbehandlung bei Verletzungen, Beingeschwüren, Frostbeulen und Brand- 
wunden mit ausgezeichnetem Erfolge anwandte, versuchte Aimes-Montpellier 
(»Die Behandlung der Brandwunden durch die Lichttherapie«, Gaz. de höpitaux 
5. August 1913) die Sonnenbäder in einem Falle alter Verbrennung, wo es sich um 
ausgedehnte atonische Wundflächen, die monatelang allen Behandlungsmethoden 
getrotzt hatten, handelte, und in einem frischen Falle von Verbrennung; in beiden 
Fällen trat überraschend schnelle Heilung ein. Er glaubt, daß durch die Wirkung 
der Sonnenstrahlen die Bakterien zerstört, eine Gefäßerweiterung hervorgerufen, 
dadurch ein für die Wiederherstellung der .Gewebe günstiger Boden geschaffen 
werde, schließlich eine schützende Decke und glatte, schöne Narbe sich bildet. 
Die Technik ist eine leichte: die Sonnenstrahlen müssen direkt ohne Zwischenlage 
von Gläsern, Gaze oder Fettschichten einwirken, die Bestrahlung eine fortschrei- 
tende, allmählich immer länger dauernde und der Kopf stets vor den Sonnenstrahlen 
geschützt sein. 

Hier ist eine ähnliche anreizende Wirkung der Sonnenstrahlen nutzbar ge- 
macht, wie wir es mit den X-Strahlen tun. 

Ja, es ist überhaupt noch gar nicht erwiesen, ob nicht selbst bei den gynä- 
kologischen Fällen, die wir der Röntgenbehandlung aussetzen, und bei denen wir 
ja den Grund und die Ursache der Erkrankung in der übermäßigen Eierstocksarbeit 
sehen, ob bei diesen Fällen nicht vielleicht die schnelle, günstige Beeinflussung der 
Eierstöcke gerade infolge ihres vorhandenen physiologischen Reizzustandes erfolgt 
oder günstig unterstützt wird. Das gleiche spielt sich bei der Brustdrüse ab. Auch 
hier habe ich den Nachweis führen können (ich verweise auf einige Fälle in meinem 
Buche und auf eine Arbeit in der Radiumtherapie), daß das Organ in der Ruhe 
auf Röntgenstrahlen so gut wie gar nicht reagiert; mit welchem heftigen Reiz die 
Mamma in entzündlichem Zustande auf Röntgenstrahlen antwortet, habe ich an 
anderer Stelle mitgeteilt, und das gleiche konnte ich an der Brustdrüse frisch 
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entbundener Frauen beobachten. Die Milchsekretion war bei ihnen um ein ganz 
erhebliches durch Röntgenstrahlenreizwirkungen zu erhöhen. Es war nun nahe- 
liegend, als Objekt für die weitere Erprobung dieser Reizwirkungen auch andere 
Organe heranzuziehen, deren Beeinflussungsmöglichkeit durch Röntgenstrahlen in 
normalem Zustande für uns so ziemlich feststeht. Ich meine den Knochen. Nach 
dem Obengesagten konnte es sich also bei der Erprobung der Reizwirkungen auch 
nur um solche Fälle handeln, bei denen schon ein physiologischer Reizzustand 
gegeben war: Bei einer Reihe von Knochenbrüchen versuchte ich mittels 
Röntgenstrahlenreizdosen die Kallusbildung zu beschleunigen. Es handelt sich 
im ganzen bisher um 8 Fälle, von denen 4 Patt. jugendlichen Alters, 3 Frauen 
im Alter von 18, 28 und 35 und 2 Männer im Alter von 33 und 46 Jahren waren. 
Wenn ich auch keineswegs die Ansicht vertrete, daß diese Beobachtungen bereits 
völlig abgeschlossen sind, so veröffentliche ich sie gerade, um andere mit größerem 
und geeigneterem Material zur Nachprüfung zu veranlassen. Bei den Kindern 
handelte es sich zweimal um Fingerbrüche; das einemal bei einem 2jährigen Kinde 
um einen Splitterbruch des zweiten Gliedes des kleinen Fingers durch Einklemmen 
mittels schweren Truhendeckels und das zweitemal bei einem 6jährigen Knaben 
um einen mehrfachen Splitterbruch des obersten Gliedes des Zeigefingers durch 
Hineingreifen in eine Lederpreßmaschine. In beiden Fällen hingen die Splitter 
nur an einem »Faden«. Da es sich in beiden Fällen schließlich nur um eine Glied- 
amputation handeln konnte, war der Versuch mit Röntgenstrahlen, wie ich ihn 
vorschlug, wohl berechtigt, und der Erfolg war auch für mich ein außerordentlich 
erstaunlicher. Es wurde mit den Fingern nichts weiter getan, als durch Fixations- 
verband und Schienung von Finger und Hand eine Ruhigstellung erzielt. Die 
dreimalige Bestrahlung wurde durch den Verband hindurch vorgenommen. Ich 
bin natürlich in diesen Fällen bei so jugendlichen Individuen sehr vorsichtig mit 
der Dosis gewesen, um nicht nach irgendeiner Richtung hin Wachstumsschädi- 
gungen auch nur vermuten zu lassen. In 8 Tagen in dem einen Falle, in 10 Tagen 
in dem anderen Falle war eine absolute und einwandfreie, auch im Röntgenbilde 
deutlich zu konstatierende Konsolidierung der gesplitterten Knochenpartien fest- 
zustellen und ich kann nur sagen, daß in diesen beiden Fällen eine geradezu rätsel- 
hafte Schnelligkeit der Knochenneubildung zu beobachten war. In dem dritten 
Falle handelte es sich um eine Doppelfraktur von querem Bruch des Radius und 
schrägsplitternd verlaufendem Ulnabruch etwa 3cm oberhalb des Handgelenks. 
Hier wurde durch den starken Gazeschienenverband hindurch in 6 Sitzungen 
allseitige Bestrahlung der gebrochenen Partien vorgenommen; der 8jährige Knabe 
zeigte nach 6 Tagen bereits im Röntgenschirm eine stark auffallende Kallusbildung 
und eine Konsolidierung der gebrochenen Knochenenden; und das gleiche Bild 
spielte sich bei dem 13jährigen Knaben B. ab, bei dem es sich um eine typische 
Knöchelfraktur beim Springen handelte. Die weiteren Fälle bei Erwachsenen 
nahmen ähnlich auffallend schnellen Heilungsverlauf. 

Einen Mißerfolg dagegen erlebte ich bei einem 1!/,jährigen Mädchen, das 
sich den Daumen mit einem schweren Deckel eingeklemmt hatte, und bei dem es 
sich um eine Knochenverletzung des obersten Gliedes des linken Daumens handelte, 
der gesplittert war. Es war hier von anderer Seite der Versuch gemacht worden, 
durch Adaption mit Naht und Silberklammern eine Fixation zu erreichen. Ohne 
Abnahme des Verbandes wurde die Bestrahlung vorgenommen. Der Fall kam 
in Behandlung mit einer bereits ziemlich stark entwickelten Gangrän und in- 
tensiven Schwarzblaufärbung des linken Daumens. Nach mehrmaligem Bestrahlen 
hatten wir die Freude, zu beobachten, daß die Gangrän sich bedeutend zurück- 


26* 


1108 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 


bildete. Leider wurde der Heilung aber ein Ende gemacht dadurch, daß das Kind 
.zum zweitenmal auf seinen verletzten Daumen fiel. Es war nämlich kein Schienen- 
verband angelegt worden, und damit wurde der therapeutische Effekt gänzlich 
zunichte gemacht; das oberste Glied des Daumens wurde amputiert. Hier haben 
leider die Röntgenstrahlen also versagt. Immerhin war das sichtbare und schnelle 
Schwinden der Gangrän in 2 Tagen so auffallend, daß es sich hier nur um Strahlen- 
einwirkung handeln kann. 

Die Fälle sollen an anderer Stelle ausführlich besprochen werden, hier handelt 
es sich im Augenblick nur um die Tatsache, daß ich diese Versuchsfälle zur Dis- 
kussion stelle und die Kollegen um Nachprüfung bitte. Theoretische Erörterungen, 
wie diese schnellen Wirkungen zu erklären sind, erübrigen sich ja nach dem Oben- 
gesagten, und es wäre ja hier wie in so vielen anderen Fällen gut denkbar, daß die 
Empirie der theoretischen Begründung vorausgeeilt ist. Ob die Wirkung der 
X-Strahlen vielleicht auch ähnlich der Stauungshyperämie sich abspielt, lasse ich 
dahingestellt. Die ganze Frage wird sich erst klären, wenn das Tatsachenmaterial, 
wie ich hoffe, auf Grund dieser Mitteilungen sich vergrößert hat. 


rn TED (DEE Eee 
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Aus der chirurgischen Klinik der kaiserl. Universität in Tomsk. 
Direktor: Prof. Wil. Mysch. 


Ein neues Verfahren 
zur Beseitigung einer beiderseitigen Ankylosis ossea 
des Unterkiefergelenkes. 
Von 


Prof. WI. Mysch. 


Als Eigentümlichkeit des vorzuschlagenden Verfahrens ist der Umstand an- 
zusehen, daß dasselbe nicht bloß mit den Veränderungen in den ankylosierten 
Unterkiefergelenken rechnet, sondern gleichzeitig auch gegen und zur Beseitigung 
der nutritiven Verkürzung und Schrumpfung der Kaumuskulatur gerichtet ist; 
dieselben sind einerseits als Folge einer langdauernden Muskeluntätigkeit, anderer- 
seits aber als Resultat einer Wachstumshemmung des Unterkiefers infolge der 
Kieferankylose anzusehen. Diese Muskelverkürzung hindert schon intra opera- 
tionem, ein genügendes Öffnen des Mundes zu bekommen, nachdem die Ankylose 
der Unterkiefergelenke bereits durch deren Resektion oder durch Osteotomie des 
Halses beseitigt worden ist. Dank der genannten Verkürzung und Schrumpfung 
der Kaumuskulatur werden die resezierten Knochenflächen des mobilisierten 
Unterkiefers immer wieder infolge der aktiven Muskelkontraktion einander ge- 
nähert bzw. herangezogen, was das Entstehen eines Rezidivs des Leidens begünstigt, 
auch dann, wenn ein Muskel bzw. Aponeuroselappen an Stelle des resezierten Kno- 
chenstücks interponiert worden ist. 

Die erwünschte Verlängerung der verkürzten Muskulatur wird mit Hilfe 
der Mobilisierung je einer Anheftungsstelle der Kaumuskeln (Mm. masseter und 
temporalis) erreicht. Zur Mobilisierung des M. masseter wird doppelte Osteo- 
tomie des Arcus zygomaticus ausgeführt; eine Osteotomie der Spitze des Pro- 
cessus coronoideus mandibulae mobilisiert den M. temporalis. Indem wir beide 
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abgetrennten Knochenstücke (Arcus zygomaticus und Spitze des Proc. coro- 
noideus) zusammenbinden (eine Kreuznaht oder desgleichen), stellen wir die. 
Funktion der genannten Kaumuskeln wieder her. Würde sich solch eine Mobilisa- 
tion als ungenügend erweisen, so können wir auch noch die untere Ansatzstelle 
des M. pterygoideus int. vom Unterkiefer ablösen, was für die meisten Fälle wahr- 
scheinlich entbehrlich ist. 

Da ich eine Wiederherstellung der. Beweglichkeit gerade im ankylosierten 
Gelenk selbst oder in deren nächster Nähe fürs zweckmäßigste halte, so bediene 
ich mich dazu hauptsächlich einer breiten Resektion des Gelenkkopfes des Unter- 
kiefers samt Kollum, oder an zweiter Stelle — einer Osteotomie des Collum pro- 
cessus articularis des Unterkiefers, welch letztere auch möglichst breit, also als 
keilförmige Osteotomie auszuführen ist. Dieser Operationsakt wird sehr durch 
das Herunterklappen des osteotomierten Arcus zygomaticus erleichtert, womit 
eigentlich die Operation zu beginnen ist. 

Somit wird die Operation folgendermaßen ausgeführt: 

1) Horizontaler Schnitt längs des Arcus zygomaticus, der nach doppelter 
Osteotomie heruntergeklappt wird. 2) Es folgt nun die Ablösung der Anheftungs- 
stelle des M. temporalis, der im Zusammenhang mit der Spitze des Proc. coronoideus 
belassen wird (Osteotomie desselben). Danach ist es keine schwere Aufgabe, 
ohne Furcht vor Nebenverletzungen 3) eine Resektion des ankylosierten Gelenk- 
kopfes bzw. eine keilförmige Osteotomie des Halses (subperiostal) mit Interposition 
eines Muskel- oder Aponeuroselappens (auch freie Plastik mit Fascia lata, wie ich 
es an einer Seite in meinem Falle angewandt habe) auszuführen. 4) Die mobili- 
sierten Arcus zygomaticus und abgemeißelte Spitze des Processus coronoideus 
werden zusammengebunden (ein oder zwei Nähte durch die sich hier ansetzenden 
Mm. temporalis und masseter), danach Hautnaht ohne Drainage. Dieselbe Opera- 
tion wird, wenn möglich, in derselben Sitzung auch auf der anderen Seite ausgeführt. 
Wenn nötig, mobilisiert man auch die untere Ansatzstelle des M. pterygoideus 
int., wozu man eine besondere Inzision am Unterkieferwinkel benutzt, und den 
Muskel mit einem Raspatorium vom Knochen ablöst. 

Nach dieser Methode habe ich ein 14 Jahre altes Mädchen mit vorzüglichern 
Resultat operiert; die Kiefergelenksankylose, mit komplettem Verlust der Be- 
weglichkeit existierte in diesem Falle fast 11 Jahre lang und hat zu ausgesprochener 
Wachstumshemmung des Unterkiefers und zur Mikrognatie geführt. Unmittelbar 
nach der Operation, noch in der Narkose, fiel der Unterkiefer vom Schädel ab, 
so daß zwischen den Schneidezähnen sich eine Distanz von 3 cm spontan ein- 
stellte; mit Hilfe eines Mundsperrers konnte man leicht deren Entfernung bis auf 

—4!/,cm vergrößern. Es ist zu bemerken, daß dabei keine wesentliche Funk- 
tionsstörung der Kaumuskulatur eintrat, obwohl beiderseits Mm. masseter und 
temporalis, und rechts auch M. pterygoideus int. (was überflüssig erschien), mo- 
bilisiert worden sind. Es basiert diese Folgerung darauf, daß: 1) nachdem die 
Narkose abgestellt wurde, rief jeder Versuch, die vorhandene Mundöffnung zu 
vergrößern, ein klares Gefühl einer aktiven Gegenwirkung seitens der Kaumus- 
kulatur hervor; 2) zur Zeit des Entfernens der Nähte, mit der Abnahme der Schmer- 
zen, kehrte die Möglichkeit des aktiven Mundschließens zurück, obwohl anfänglich 
nicht in vollem Maße. Zurzeit wird der Mund mit großer Kraft geschlossen, doch 
noch nicht ganz vollständig (es sind seit der Operation 20 Tage verflossen). Keine 
Deformation des Gesichts infolge der Operation. 

Im ganzen habe ich den Eindruck gewonnen, daß mit Hilfe der beschriebenen 
Methode ein dauerhaftes und genügendes Öffnen des Mundes von dem Moment 
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der Operation gesichert ist. Außerdem scheint eine Nachbehandlung bei dem 
beschriebenen Verfahren überflüssig zu sein, was als ein Vorzug angesehen werden 
muß. Denn diese Nachbehandlung, welche das bei den bisher geübten Operations- 
methoden erlangte primäre Operationsresultat unterhalten und fördern soll, ist 
immer qualvoll, unvermeidlich und in seiner Wirkung unsicher; wenn schon, 
dann muß dieselbe gerade das Gegenteil verfolgen, d. h. eine Herstellung möglichst 
vollen aktiven Mundschließens erstreben. 
20. April 1914. 
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III. 


Aus der Prof. Dr. Vulpius’schen orthopädisch-chirurgischen 
Klinik in Heidelberg. 


Knochenplastik nach Laminektomie. 


Von 
Prof. Dr. Oskar Vulpius, Heidelberg. 


Unzweifelhaft büßt die Wirbelsäule durch die Laminektomie an statischem 
Wert ein, wenn auch dieser Verlust sich an ihren verschiedenen Abschnitten ver- 
schieden stark geltend macht. In der Tat hat man in der letzten Zeit öfters davon 
gehört, daß bei Patt., welche behufs Vornahme der Förster’schen Operation 
laminektomiert wurden, nachträglich Deformitäten der Wirbelsäule als Ausdruck 
ihrer Insuffizienz entstanden sind. Man hat wohl versucht, diesen Nachteil zu 
vermeiden, indem man die temporäre Laminektomie ausführt, d.h. indem man 
einen Knochenlappen bildet, welcher Dornfortsätze und Bogen mehrerer Wirbel 
umfaßt, nach unten oder oben aufgeklappt wird und nach Beendigung der Opera- 
tion die Lücke wieder schließt. Dieses Verfahren hat aber ebenfalls seine Schatten- 
seiten. Einmal ist die Operation ziemlich kompliziert und wesentlich zeitraubender 
als die definitive Laminektomie. Ferner kann sie dann nicht in Frage kommen, 
wenn der Zweck der Laminektomie in der dauernden Druckentlastung des Rücken- 
marks besteht. 

Veranlaßt durch die häufig von mir ausgeführte Albee’sche Operation, 
beschloß ich, mit einem ebensolchen Periost-Knochenlappen den Defekt der 
Wirbelsäule zu decken und hatte bald die Gelegenheit, diesen Versuch durchzu- 
führen. Und da der Erfolg der gewünschte war, so werde ich in künftigen Fällen 
von Laminektomie eine solche plastische Deckung regelmäßig in folgender Weise 
ausführen: 

Die nach Albee aus der Tibia gewonnene Knochenspange wird so breit ge- 
wählt, als die Lücke in den Wirbelbogen ausgefallen ist. Die Länge des Trans- 
plantats übersteigt diejenige der Bresche um ein Geringes. Die oben und unten 
an die Lücke angrenzenden Dornfortsätze werden so weit abgemeißelt, daß sie 
nach oben bzw. unten zurückgeklappt werden können. Alsdann wird der Tibia- 
span unter diese Dornfortsätze eingeschoben, und zwar so, daß die Periostfläche 
in den Wirbelkanal hineinschaut. Ist die Wirbelsäule kyphotisch verkrümmt, 
so muß das Knochenstück über die Fläche umgebogen oder mehrfach geknickt 
werden. Ist die Implantation richtig gemacht, so wird die Lücke verschlossen, 
und doch ist gleichzeitig der Wirbelkanal beliebig zu erweitern, indem der etwas 
länger gewählte Knochenspan in leicht geschwungenem Bogen die Lücke über- 
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dacht. Einige Nähte fixieren das Implantat unter den wieder zurückgelegten 
Dornfortsätzen. 

Ich habe die Operation, wie gesagt, erst einmal ausgeführt, und zwar bei einem 
Pat. mit spondylitischer Lähmung. Der Verlauf war ein durchaus glatter, der 
Knochen ist fest eingeheilt. Daß die Lähmung in diesem Falle prompt zurück- 
ging, ist natürlich ein Zufall, der mit der Knochenplastik nichts zu tun hat. 

Obwohl ich also über eine Serie eigener Erfahrungen noch nicht berichten 
kann, glaubte ich doch, die kleine plastische Operation zur Nachprüfung empfehlen 
zu sollen. 








1) Hamburgische medizinische Überseehefte. Herausgegeben von 
Prof. L. Brauer und Dr. C. Hegler (Hamburg-Eppendorf). Jahrg. 1. 
Htt. 1. Berlin, Fischer’s med. Buchhandlung H. Kornfeld. 

Dem Vorwort dieser neuen Zeitschrift entnehmen wir, daß es vielfach von 
den im Auslande lebenden deutsch sprechenden Ärzten als ein Mangel empfunden 
wurde, daß bisher noch kein Blatt existiert, welches ihre Bedürfnisse in genügender 
Weise berücksichtigt und ihren praktischen und wissenschaftlichen Interessen 
wirklich vollauf genügt. Denn den betreffenden Kollegen wird es vor allem darauf 
ankommen, von autoritativer Seite stets über das informiert zu werden, was in 
Deutschland an Bleibendem geleistet wird. Brauer und Hegler haben es sich 
nun im Verein mit zahlreichen Mitarbeitern zur Aufgabe gemacht, in den Ham- 
burgischen medizinischen Überseeheften den im Auslande tätigen Kollegen einen 
kritischen Überblick über das in Deutschland auf medizinischem Gebiete Geleistete 
zu geben, gleichzeitig aber auch den Konnex zwischen den überseeischen Ärzten 
und der Heimat zu vermitteln. — Das 1. Heft enthält eine Reihe von Originalien, 
die an anderer Stelle besprochen werden. B. Valentin (Berlin). 


2) F. Krause und E. Heymann. Lehrbuch der chirurgischen 
Operationen an der Hand klinischer Beobachtungen für 
Arzte und Studierende. II. Abteilung: Chirurgie des Kopfes. 
(Schluß.) 628 S., 261 farb. Abb., 95 Textfig. Wien, Urban &Schwar- 
zenberg. 

Der vorliegende zweite Band des groß angelegten Werkes enthält die chirur- 
gischen Eingriffe am Ober- und Unterkiefer, in der Mundhöhle, am Pharynx und 
an den Speicheldrüsen, ferner die Chirurgie des Facialis und Occipitalis, endlich 
die Chirurgie des Gehirns. 

Nach einer knappen, aber klaren Erörterung der klinischen Gesichtspunkte 
werden die Eingriffe meist an der Hand eigener Krankengeschichten genau be- 
schrieben, wobei zugleich die einzelnen wichtigen Phasen der Operation, von 
Künstlerhand gezeichnet und mehrfarbig reproduziert, fortlaufend auf einer 
Tafel vereinigt sind. In außerordentlicher Plastik und scheinbar verblüffend 
einfach sehen wir die kompliziertesten Eingriffe sich vor unseren Augen entwickeln. 
Frei von historischem Ballast und die alten Methoden nur soweit berücksichtigend, 
als sie heute noch Geltung haben, führt uns das Werk mitten in die Gegenwart 
und gibt ein Abbild des heute Erreichbaren. Ganz besondere Bedeutung haben die 
Abschnitte über die Gehirnchirurgie — hat doch K. an deren Ausbau sich die 
größten persönlichen Verdienste erworben. Immer wieder fesselt uns die lebendige 
Schilderung der Operationen und läßt uns das Buch nur ungern aus der Hand 
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legen. Ein unentbehrlicher Führer für jeden, der sich mit Hirnchirurgie be- 
fassen will. 

Ausstattung und Abbildungen sind tadellos, die Anordnung der letzteren ist 
außerordentlich übersichtlich. Vorderbrügge (Danzig). 


3) Welz (Breslau). Ostitis fifrrosa nach Typhus abdominalis. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 6.) 

Die typhöse Erkrankung der Knochen, die meist bei jugendlichen Individuen 
im Beginne der Rekonvaleszenz des Abdominaltyphus einsetzt, kann bald als 
hartnäckige medulläre oder periostale Eiterung und Sequestrierung auftreten, bald 
als mehr oder weniger schmerzhafte, harte Auftreibung der Knochensubstanz, 
die allmählich in Resorption und gelegentlich auch in vollständige Wiederherstel- 
lung, aber auch in bröckelige Verkäsung oder in einen Zustand stationärer Ver- 
dickung und Exostosenbildung ausgehen kann. 

W. beschreibt einen Fall der letzteren Art, der noch dadurch ein besonderes 
Interesse verdient, daß sich bei seinem Pat. an einem ziemlich ungewöhnlichen 
Sitz die posttyphöse Erkrankung lokalisierte, nämlich an den Knochen der linken 
Gesichtshälfte. Deutschländer (Hamburg). 


4) G. Singer (Wien). Zur Ätiologie des akuten Gelenkrheuma- 
tismus. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 16.) 

Die akute Polyarthritis rheumatica ist als Varietät der großen Krankheits- 
familie der Pyämien einzureihen und verdankt ihre Entstehung der Infektion 
mit pyogenen Kokken, speziell Streptokokken. Eine wichtige Rolle spielt nach 
Ansicht des Verf.s hierbei der von Schottmüller entdeckte Streptokokkus 
viridans. Als Eingangspforte sind die Tonsillen anzunehmen, von denen aus die 
Erreger in den Blutkreislauf eindringen. Die bakteriziden Kräfte des Blutserums 
bedingen bald ein rasches Zugrundegehen der im Blutstrom kreisenden Elemente, 
die in bestimmten Organen gewissermaßen abgelagert werden. Zu diesen Ab- 
lagerungsstätten der Bakterien gehören außer Leber, Milz und anderen Organen 
auch die Epiphysen der Knochen, wie dies von Josef Koch experimentell nach- 
gewiesen worden ist. Der Erguß in die Gelenkhöhle und das Ödem der periarti- 
kulären Weichteile ist nur ein sekundärer Prozeß, und es ist somit verständlich, 
daß der Inhalt der Gelenkexsudate in der Regel steril und bakterienfrei gefunden 
wurde. Die Salizylsäurebehandlung ist nach Ansicht des Verf.s keine spezifische 
Therapie, da nicht selten Versager hierbei auftreten. Ihre Wirksamkeit erklärt 
sich in der Weise, daß die Salizylsäure und überhaupt die Phenolderivate, zu denen 
schließlich auch das Atophan gehört, vorzugsweise in den Gelenkapparat und in 
die periartikulären Gewebe ausgeschieden werden. S. hat an Stelle der Salizy!- 
säure häufig Silberpräparate, Collargol und besonders das Elektrargol intravenös 
angewandt und damit die glänzendsten Erfolge erzielt. S. hat dabei den Eindruck 
gewonnen, als ob diese Medikation den Prozeß geradezu koupiere. 

Deutschländer (Hamburg). 


Vi 


5) E. Görs (Salzwedel). Zur Behandlung komplizierter Splitter- 
brüche des Schädeldaches. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. 


Nr. 9.) 
Im Kreiskrankenhause zu Salzwedel sind seit dem Jahre 1910 sieben kom- 
plizierte Splitterbrüche des Schädeldaches, zum Teil mit recht großen Defekten 





Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 1113 


zur Aufnahme gelangt, von denen sechs sich im frischen Zustande und ohne Zeichen 
von Wundinfektion befanden. Bei diesen wurde die Methode der primären knö- 
chernen Deckung durch Reimplantation ausgeführt, die in allen Fällen gute Hei- 
lung erzielte. Ausführliche Wiedergabe der Krankengeschichten. — Nur in einem 
Falle, der einen tödlichen Verlauf nahm, mußte wegen bereits bestehender Me- 
ningitis purulenta von diesem Verfahren Abstand genommen werden. 
Deutschländer (Hamburg). 


6) C. Kirschner. Über Schädelbasisfrakturen mit Beteiligung 
des Warzenfortsatzes und deren Behandlung. (Aus der Kgl. 
Univ.-Ohrenklinik Würzburg. Prof. W. Kirchner.) (Münchener med. 
Wochenschrift 1914. Nr. 10.) 

Bei den oben genannten Frakturen kommt es nicht selten auch zu Einrissen 
und Blutungen in der Fossa sigmoidea des Warzenfortsatzes und infolge Ein- 
dringens von Eitererregern durch die Tuba Eustachii oder das verletzte Trommel- 
fell zu Entzündungsprozessen in Warzenfortsatz und Schädelraum (Sinusphlebitis, 
Meningitis usw.). K. beschreibt zwei solcher Fälle, die durch operative Antrum- 
eröffnung geheilt wurden; sie zeigten Sklerose des frakturierten Warzenfortsatzes, 
in diesem einen Bluterguß und Eiter und eine Einrißstelle im Sinus transversus. 

Kramer (Glogau). 


7) W. M. Müntz. Über postoperative seröse Meningitiden. (Russki 
Wratsch 1914. Nr. 13.) 

5 Fälle von seröser Meningitis nach Operation von Hirngeschwülsten mit und 
ohne Erfolg. 1) Dekompressive Trepanation; Pat. lebte 4 Jahre mit einer Meningo- 
kele spuria, die von Zeit zu Zeit gespannt wurde und meningitische Symptome er- 
zeugte.. Punktion gab jedesmal Besserung. Sektion: Gliom des Aquaeductus 
Sylvii, chronische Ependymitis der Ventrikel. 2) 5 Monate nach osteoplastischer 
Trepanation in der Hinterhauptsgegend wurde die Knochenplatte vorgestülpt; 
Koma, Krämpfe. Punktion der Arachnoidea, Besserung. Die Sektion zeigte eine 
Geschwulst in der mittleren Schädelgrube. 3—4) Seröse Meningitis nach Ent- 
fernung subzerebellarer Geschwülste. 5) Entfernung eines Psammofibroms aus dem 
Hinterhauptslappen, guter Verlauf; am 13. und 26. Tage Anfälle von seröser 
Meningitis. Hier wurde die Knochenplatte geopfert; bei Spannung des Hautlap- 
pens wurde punktiert und so das Sehvermögen erhalten. 

Bei der Behandlung solcher Fälle ist die Punktion angezeigt. Dabei entsteht 
die Frage, ob man in solchen Fällen die Knochenplatte erhalten oder entfernen muß. 

Gückel (Kirssanow). 


8) C. Hart (Berlin-Schöneberg). Über neurotische Hämorrhagie. 

(Frankf. Zeitschrift f. Path. Bd. XIII. Hft. 2.) 

Ein 59jähriger Mann bricht auf der Straße plötzlich bewußtlos zusammen; 
aus dem Munde quellen reichliche Mengen hellroten Blutes. Klinische Diagnose: 
Ruptur eines Aneurysmas mit Durchbruch in den Ösophagus. 

Bei der Sektion findet sich eine Hirnblutung, die in den linken Ventrikel 
durchgebrochen war, sämtliche Ventrikel prall mit Blut gefüllt. Im Magen vier 
breit klaffende Schleimhautrisse, auf deren Grunde sich deutlich klaffende Lich- 
tungen kleinster Gefäße erkennen lassen. Im peripankreatischen und perirenalen 
Fettgewebe ebenfalls Blutungen. 


26* R 
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Es muß also in diesem Falle durch Reizung der vasomotorischen Zentren 
eine akute Drucksteigerung im viszeralen Gefäßsystem stattgefunden haben, die 
zu mehrfacher Zerreißung der sklerotisch veränderten Gefäße geführt hat. 

Trappe (Breslau). 


9) Reinhardt. Über Hirnarterienaneurysmen und ihre Folgen. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XXVi. Hft. 3.) 

Die Diagnose auf Aneurysmen der Hirnarterien wird selten gestellt; und 
doch sind sie nicht so selten, wie es danach scheinen könnte. R. hat innerhalb 
nicht eines ganzen Jahres am Senckenberg’schen Institut in Frankfurt a. M. 
unter 1400 Sektionen 10 Fälle beobachtet, die er beschreibt; alle wurden erst 
durch die Autopsie aufgeklärt. Eines derselben zeichnete sich durch ganz unge- 
wöhnliche Größe — es war faustgroß und saß extradural — aus, die übrigen waren 
klein, und zwei waren kirschgroß. Die an der Aneurysmenbildung beteiligten 
Arterien sind Carotis interna, A. cerebri anterior, Fossa Sylvii, Communicans 
posterior — also hauptsächlich Arterien der Hirnbasis. In allen war Blutung er- 
folgt durch Ruptur, öfter meningeal, seltener zerebral. Ätiologisch waren die 
meisten kongenitaler Natur, zweimal waren sie auf Syphilis, einmal auf Arterio- 
sklerose zurückzuführen. Von allen wäre nur ein Fall, der des faustgroßen Aneu- 
rysma, welches als Geschwulst zu lokalisieren und zu diagnostizieren war, zur 
Vornahme einer Operation geeignet gewesen, dagegen alle übrigen kleineren nicht. 

Den Beschreibungen der Autopsien sind Daten aus den Krankengeschichten 
beigefügt; mit Berücksichtigung der Literatur wird ein Gesamtbild der Sym- 
ptome, Prognose, Ätiologie usw. des Leidens gegeben. 

Haeckel (Stettin). 


10) L. B. Rawling. Decompression of the brain in intracranial 
haemorrhage. (Lancet 1914. Februar 21.) 


Die Arbeit befaßt sich mit den Fällen von Kopfverletzungen, bei denen eine 
Lokalisation der geschädigten Stelle oder Stellen nicht möglich ist wegen der 
allgemeinen Störungen infolge der Hirnerschütterung oder des Hirndrucks. Es 
sind dieses die weitaus meisten, also die Durchschnittsfälle. Von den loka- 
lisierten Hämatomen der Meningea media-Gegend usw. wird hier nicht weiter 
gesprochen, denn deren Therapie ergibt sich ja von selber. 

Die leichten Fälle von Hirnerschütterung scheiden ebenfalls aus, denn sie 
erfordern überhaupt keinerlei Therapie. 

Betrachtet man jedoch die schweren Fälle von Hirnerschütterung,. so ist 
leider der Verlauf in einer überaus großen Zahl so, daß sie in 36 bis 48 Stunden 
sterben, ohne irgendwelche Reaktion, mit ausgesprochen subnormaler Temperatur, 
mit beschleunigtem Puls und erniedrigtem Blutdruck. Diese Fälle von Hirn- 
erschütterung sind außerordentlich schlechter Prognose, während die Prognose 
des Hirndrucks wesentlich besser ist. Es müssen deshalb alle möglichen An- 
regungsmittel (rektale und subkutane Infusionen usw.) angewandt werden, um 
dieses Stadium in dasjenige schweren Hirndrucks zu überführen, denn hier besteht 
in der dekomprimierenden Operation ein Mittel der Beeinflussung. 

Die wesentlichen Symptome der Hirnkompression sind: Ausgedehnte kapilläre 
Anämie; hoher Blutdruck mit ausgesprochenem Rhythmus; rhythmische Ver- 
änderungen in der Weite der Pupillen, dergestalt, daß die Aufwärtswelle in beiden 
den Patienten aufgeregt zeigt, ihn stöhnen läßt, ihn sich herumwerfen läßt usw., 
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während die Abwärtswelle ihn in das tiefste Koma versetzt; alle Reflexe sind 
dann erloschen, es besteht Außerste Cyanose, die Atmung wird schnarchend. 

Nach den Untersuchungen Leonhard Hili’s vermag eine Erhöhung der 
Hirnspannung um 5% schon den Symptomenkomplex des schweren Hirndrucks 
herbeizuführen. Hieraus leuchtet die leichte Möglichkeit der Dekompression auf 
operativem Wege ohne weiteres ein. 

Als Indikation zum operativen Eingreifen ist nach Verf. der Zeitpunkt an- 
zunehmen, wenn die Temperatur sich ständig hebt, die Bewußtlosigkeit sich 
ständig steigert, der Blutdruck hoch ist und die Pulszahl niedrig. 

Lumbalpunktion wird vom Verf. als gefährlich abgelehnt, da sich bei plötz- 
licher Druckentlastung des Gebietes der Rückenmarkshäute die Gegend der Me- 
dulla mit den vitalen Zentren in den Wirbelkanal VORSCH EDEN und den Tod auf 
der Stelle bedingen kann. 

Als Dekompressionsverfahren kommen zwei Methoden in Betracht, die 
Zerebellardekompression und die subtemporale Dekompression (Harvey Cushing). 

Verf. gibt mit ausführlicher Begründung der rechtseitigen subtemporalen 
Methode den Vorzug, die er eingehend beschreibt. Die Eröffnung des Schädels 
soll unter dem M. temporalis geschehen, der Schädel in einer ovalen Öffnung von 
3 : 2 Zolleröffnet, die Dura kreuzweise gespalten werden. M. temporalis und Fascie 
halten später den Hirnvorfall auf bzw. verhindern ihn. Die linke Seite ist nach 
Möglichkeit wegen der Nähe des Sprachzentrums zu meiden. 

Einzelheiten des ausführlich geschilderten Verahrens sind in dem sehr lesens- 
werten Aufsatz nachzusehen. H. Ebbinghaus (Altena). 


11) Cope. Traumatic sensory aphasia. (Brit. journ. of surgery Vol. 1. 
Nr. 4. 1914. April.) 

Fälle traumatisch bedingter motorischer Aphasie sind öfter mitgeteilt und 
als Objekte operativer Behandlung erkannt worden. Traumatische sensorische 
Aphasie ist dagegen sehr selten. Verf. hat nur 5 Fälle aus der Literatur zusammen- 
stellen können, von denen nur einer operiert wurde. Im vorliegenden Falle war 
ein 14jähriges Mädchen sechs Stufen herab mit der linken Seite und dem Hinter- 
kopfe auf den harten Boden geschlagen. 3 Stunden später wurde außer anderen 
zerebralen Symptomen eine sensorische Aphasie festgestellt (Sprachproben, 
Schreib- und Nachschreibversuche). Puls 50. 7 Tage nach dem Unfall Lappen- 
trepanation über dem linken Ohre. Kleines altes Hämatom unter der Dura, 
großes Hämatom unter demOccipitallappen, das sich unter starkem Druck entleerte. 
Keine subkortikalen Blutungen. Völlige Entleerung des Hämatoms, Naht der 
Dura und des Trepanationslappens. Puls nach der Operation 100. Am Tage nach 
dem Eingriff Wiederkehr der zerebralen Funktionen, die nach 8 Tagen wieder 
normal sind. Die 5 bisher bekannten Fälle werden in kurzen Auszügen angefügt. 
Verf. warnt vor zu lange fortgesetzter exspektativer Behandlung, die zu epileptischen 
Zuständen und dauernden Schädigungen führen kann, und rät zu früher Trepana- 
tion zur Entleerung eines traumatischen Ergusses. 

H. Hoffmann (Dresden). 


12) L. d’Artros (Marseille). Diagnostic et traitement des tumeurs 
cerebrales chez l’enfant. (Prov. med. 1914. Nr. 6.) 
Verf. teilt die Hirngeschwülste der Kinder je nach den Symptomen, die sie 
machen, in vier Gruppen ein: 
8 
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I. Hirngeschwülste, die keine oder nur wenige Symptome machen: Neben 
Geschwülsten, die überhaupt latent bleiben, gibt es solche, die so wenig Symptome 
zeigen, daß die Diagnose kaum möglich ist. So sind Kopfschmerzen allein, selbst 
Kopfschmerzen, die an Intensität ständig zunehmen, nicht maßgebend. Neur- 
asthenische Kopfschmerzen, Migräne, Hysterie sind bei Kindern nicht selten. 
Wenn die Schmerzen immer an einer bestimmten Stelle sitzen, wenn sie in An- 
fällen auftreten, mit Erbrechen verbunden sind, muß man an eine Hirngeschwulst 
denken und nach Zeichen von Hirndruck forschen. Epileptiforme Anfälle sind 
nicht selten die ersten Symptome einer Hirngeschwulst beim Kinde. 

II. Geschwülste mit Herdsymptomen ohne Hirndruck: Herdsymptome 
kommen im Kindesalter sowohl bei Geschwülsten, als bei Hirnsklerose und Hirn- 
syphilis vor. Bei Hirnsklerose fehlt meist der Kopfschmerz. Die negative Was- 
sermann’sche Reaktion entscheidet in dieser Gruppe zugunsten einer Geschwulst. 
Die Entwicklung von Geschwülsten erfolgt in der Regel auch in kürzerer Zeit. 

II. Hirngeschwülste mit Erscheinungen des Hirndrucks: Sobald Hirndruck 
festgestellt ist, ist die Annahme einer Geschwulst in die Nähe gerückt. Akute 
Hirnabszesse dürften der Diagnose keine besonderen Schwierigkeiten machen. 
Chronisch verlaufende Abszesse sind von einem Tumor nicht immer zu unter- 
scheiden. Hier entscheidet oft die Anamnese (frühere eitrige Entzündungen, 
Traumen usw.), sowie die Untersuchung des Blutes. 

Steigerung des Hirndruckes wird auch beobachtet bei Entzündungen der 
Meningen (vor allem z. B. die Meningitis serosa), der Chorioidea, des Ependyms 
(Pseudotumoren!). Die klinische Entwicklung dieser Veränderungen ist der der 
Geschwülste sehr ähnlich. Die Differentialdiagnose beider Gruppen von Er- 
krankungen ist daher sehr schwierig. Im allgemeinen kann gesagt werden, daß 
bei ersteren die Sehstörungen und die Stauungspapille früher auftreten. Die 
Herdsymptome sind gewöhnlich nicht so ausgesprochen wie bei Geschwülsten 
und sind meist symmetrisch. Die Röntgenographie und die Lumbalpunktion 
kann in unentschiedenen Fällen wertvolle Anhaltspunkte geben. Ist die Diagnose 
nicht gesichert, so ist das in den Fällen dieser Gruppe von geringerer Bedeu- 
tung, da der vorhandene Hirndruck die Trepanation in jedem Falle erforderlich 
macht. 

IV. Geschwülste mit meningitischen Symptomen: Eine tuberkulöse Meningitis 
wird häufig durch einen Solitärtuberkel des Gehirns vorgetäuscht, wenigstens im 
Frühstadium. Die Meningealtuberkulose ist später in der Regel nicht mehr zu 
verkennen. Die Erkennung einer Geschwulst kann manchmal auch erschwert 
werden, wenn eine komplizierende Meningitis das Krankheitsbild beherrscht. Verf. 
hat häufig gesehen, daß gerade mit einem Solitärtuberkel, mit Gliomen und 
Sarkomen eine Meningitis vergesellschaftet ist. Die Lumbalpunktion kann in 
solchen Fällen eher irreführen. 

Spezielle Untersuchungsmethoden: 

Die Untersuchung der Augen ist gerade bei Kindern unerläßlich; ebenso 
die Untersuchung des Gehörs und des Labyrinths (insbesondere galvanische Unter- 
suchung nach Babinski und der Drehstuhl und die kalorische Untersuchung 
nach Barany; letztere sind gerade beim Kinde von großem Nutzen, da sie ob- 
jektive Feststellungen ermöglichen). 

Die Lumbalpunktion ist trotz ihrer nicht zu bestreitenden Nachteile (plötz- 
liche Todesfälle) sehr zu empfehlen bei der Diagnose der Hirngeschwülste. Sie 
läßt vor allem die Intensität des Hirndruckes erkennen. Während in den meisten 
Fällen bei Hirngeschwülsten der Druck erhöht ist, kommt es in Ausnahmefällen, 
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selbst wenn der intrakranielle Druck deutlich erhöht ist, vor, daß bei der Lumbal- 
punktion der Druck nicht erhöht, sogar erniedrigt gefunden wird. Das ist der 
Fall, wenn die Kommunikation zwischen Schädelhöhle und Wirbelkanal unter- 
brochen ist. In diesen Fällen sitzt dann gewöhnlich die Geschwulst im Gebiete 
des IV. Ventrikeis. — Weitere Auskunft gibt die chemische Untersuchung des 
Punktates: Es findet sich bei Hirngeschwülsten (reflektorische) Hyperglykosie; 
zu ihr gesellt sich später noch eine Verminderung der Chlorsalze und eine Hyper- 
albuminose. Diese Befunde zusammen. mit Kopfschmerzen machen das Vor- 
handensein einer Hirngeschwulst wahrscheinlich. Das cytologische Verhalten des 
Punktates ist ergebnislos. Aber gerade der Mangel an Verschiebung im Zellbilde 
läßt entzündliche Erkrankungen der Meningen ausschließen, 

Die Radiographie kann direkt den Sitz einer Hirngeschwulst darstellen und 
über ihre Größe Aufschluß geben. 

Die Blutuntersuchung kann zunächst durch eine etwaige Leukocytose ent- 
scheiden, ob ein entzündlicher Prozeß vorliegt. Eine Eosinophilie deutet auf 
Echinokokkus hin. Die Reaktionen auf Lues (Wassermann), auf Tuberkulose 
sind bei Verdacht auf Hirntumor stets auszuführen. 

Indikationen für die Therapie: 

Interne Therapie ist, außer bei Lues und Tuberkulose, niemals indiziert, 
Vielleicht läßt die Radiotherapie einigen Nutzen erhoffen. Obenan steht die chirur- 
gische Behandlung der Hirngeschwülste. Sie soll zunächst für Entlastung sorgen. 
Es gelingt dies sicherer durch die Trepanation als durch die Lumbalpunktion. 
Wenn es nur angeht, so soll man sich mit der Trepanation nicht begnügen, sondern, 
auch beim Kinde, möglichst danach streben, die Geschwulst radikal zu entfernen. 
Echinokokkuscysten, Gliome sollen möglichst entfernt werden. Die Tuberkulome 
dagegen, die die Mehrzahl der kindlichen Hirngeschwülste ausmachen, soll man 
besser in Ruhe lassen, weil sie meist multipel vorkommen und andererseits das 
Kind noch in anderen Organen tuberkulöse Herde hat. Auch die nicht seltenen 
Komplikationen von seiten der Meningen bilden ebenfalls eine Kontraindikation 
gegen die Entfernung der Geschwulst. Alles in allem genommen besteht beim 
Kinde nur selten die Indikation für eine Radikaloperation, und man muß sich meist 
mit einer palliativen Therapie begnügen. Ahreiner (Straßburg i. E.). 


— [u 


13) Luger. Zur Kenntnis der im Röntgenbild sichtbaren Hirn- 
tumoren mit besonderer Berücksichtigung der Hypophysen- 
gangsgeschwülste. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
Bd. XXI. Hft. 6.) 

Unter Hinweis auf die grundlegenden Untersuchungen Schüller’s betont 
Verf. vor allem, daß die Erweiterung der Sella turcica und die Veränderungen des 
Dorsum sellae ein wichtiges und bisher das einzige bekannte röntgenologische 
Symptom eines Hydrocephalus internus, einer Erweiterung des dritten Ventrikels, 
darstellen. Dagegen gelingt es immer noch schwer, Geschwülste des Gehirns selbst 
zur Darstellung zu bringen, und haben die bisherigen Veröffentlichungen vor 
einer strengen Kritik nicht standgehalten. Im allgemeinen werden nur die kalk- 
haltigen Geschwülste eine deutliche Darstellung gelingen lassen. 

Von Geschwülsten, die von den Plattenepithelzellhaufen des Hypophysen- 
ganges ausgehen, sind bisher nur zwei Fälle beschrieben. Verf. selbst kann diesen 
drei neue anreihen. Es handelte sich das erste Mal um ein Iljähriges, das andere 
Mal um ein 14jähriges Mädchen, im dritten Falle um eine 28jährige Pat. Die 
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Sella turcica war flach, das Dorsum sellae kurz, der Sella aufgelagert ein deutlich 
differenzierbarer Schatten. In dem einen Falle wurde durch die Dichtigkeit des 
Schattens das Dorsum verdeckt. Die Begrenzungslinien der Geschwulst sind 
schwer zu erkennen. Bei der Beurteilung ist sehr in Betracht zu ziehen die be- 
kanntlich sehr variierende Form und Größe der Sella turcica, da sonst grobe Miß- 
deutungen vorkommen können. Gaugele (Zwickau). 


14) Oskar Rein (Landsberg a. W.). Cysticercus racemosus fossae 
Sylvii. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 7.) 

Bei einer 77jährigen, an Bronchopneumonie verstorbenen Frau wurde ge- 
legentlich der Sektion zufällig in der Fossa Sylvii ein Cysticercus racemosus gefun- 
den. Der Parasit bestand aus einem zusammenhängenden razemösen Gebilde von 
neun Blasen, die teils größer, teils kleiner waren, bei denen sich ferner noch Reste 
abgestorbener Cysten vorfanden. Sämtliche Blasen lagen in der erweiterten 
rechten Fossa Sylvii. Bemerkenswert war, daß intra vitam die Erkrankung keine 
Erscheinungen gemacht hatte, wobei allerdings zu berücksichtigen ist, daß die 
Pat. dement war. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte das ganze Gehirn 
allgemein atrophische und arteriosklerotische Veränderungen, daneben als direkte 
Folge der Cysticerkeninvasion Druckatrophie der dem Parasiten benachbarten 
Rinde und Cysticerkenmeningitis. Deutschländer (Hamburg). 


15) L. M. Pussep. Die chirurgische Behandlung syphilitischer 

Affektionen des Zentralnervensystems. (Russki Wratsch 1914. 

Nr. 11.) 

1) und 2) Männer von 51 bzw. 28 Jahren, syphilitische Meningitis basilaris. 
Behandlung nach Horsley — submeningeale Injektion von 1 : 2000 Sublimat- 
lösung (10,0+3,0 bzw. 10,0+5,0). Nur trepanierte P. in der Nackengegend und 
führte die Nadel am Tentorium cerebelli in die Tiefe unter den Occipitallappen, 
im zweiten Falle unter dem Kleinhirn und dann über dem Tentorium. Von hier aus 
gelangt die Flüssigkeit nicht nur in die mittlere, sondern auch — besonders bei 
Lagerung mit dem Gesicht nach unten — in die vordere Schädelgrube. In Fall I 
beinahe vollständige Heilung, in Fall 2 Besserung. — 3) Progressive Paralyse, 
Injektion von Hydrargyrum colloidale unter die weiche Hirnhaut (4mal); Pat. 
wurde nur etwas ruhiger. Bei Versuchen am Tier fand P., daß bei subpialen 
Tuscheinjektionen die Farbe sehr weit in die Umgebung dringt; die Injektion muß 
zwischen die Hirnwindungen gemacht werden. 

4-6) Fälle von kortikaler Epilepsie syphilitischen Ursprungs. Intensive 
spezifische Behandlung blieb erfolglos. Trepanation. Man fand in einem Falle 
Verdickung der Arachnoidea und Verwachsung mit der Pia, im zweiten Verdickung 
der Dura, Pia und Arachnoidea und Stränge zwischen denselben, sowie Verwachsung 
der Pia mit der Hirnrinde; die epileptischen Anfälle schwanden im ersten Falle 
für 2 Monate, kehrten dann in leichter Form wieder; im zweiten Falle schwanden 
die Anfälle und die Kopfschmerzen ganz (1!/, Jahre lang beobachtet). Der dritte 
Pat. wurde zu spät operiert: Verdickung der Dura, darunter ein Gumma der 
Hirnrinde. Tod nach 3 Tagen. 

7-9) 3 Fälle syphilitischer Affektion des Rückenmarks und seiner Häute: 
Stränge und Cystenbildung zwischen Meningen und Rückenmark. Nach der 
Operation 2mal Verminderung der Krämpfe, bei einem Pat. auch Besserung der 
Lähmungssymptome; ein Pat. starb 12 Tage nach der Operation. — Drei Bilder 
zeigen den Befund am Hirn und Rückenmark. Gückel (Kirssanow). 
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16) Momburg (Bielefeld). Über Verengerung der Carotiden bei 
Epilepsie. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 15.) 

M. hat 2 Epileptiker, von denen in dem einen Falle die Epilepsie seit 3 Jahren, 
in dem anderen seit 6 Jahren bestand, mit der Verengerung beider Carotiden be- 
handelt und damit sehr gute Resultate erzielt. Nur in dem ersten Falle trat noch 
einmal ein epileptischer Anfall von kurzer Dauer auf. Die Operation selbst ge- 
staltete sich sehr einfach: Unter Novokain-Suprareninanästhesie wurde erst die 
Carotis communis freigelegt und eine Drahtschlinge von 1 mm Silberdraht um sie 
geführt, die so fest gezogen wurde, daß der Puls in der entsprechenden Temporalis 
noch eben zu fühlen war. Nach Naht der Wunde wurde in gleicher Weise die an- 
dere Carotis versorgt. Die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes ist, wenn der 
Weg der Carotis communis beiderseits verengert ist, nur in geringem Grade mög- 
lich; als einzige Gefäße kommen die Arteriae vertebrales in Betracht, deren Aus- 
dehnung aber durch den Verlauf in den Knochenkanälen der Halswirbelfortsätze 
Schranken gesetzt sind. Deutschländer (Hamburg). 


17) N. J. Korotnew und W.M. Müntz. Die chirurgische Behand- 
lung der Epilepsie. (Russki Wratsch 1914. Nr. 13.) 

In der Arbeit werden kurze Angaben über 23 Fälle verschiedener Formen von 
Epilepsie gebracht, auf Grund deren Verff. folgende Sätze aufstellen. Bei der spon- 
tanen Epilepsie ist die operative Behandlung nur als seltene Ausnahme erlaubt, 
bei ausdrücklichem Fordern des Pat., doch ohne jede Garantie. Bei wahrer, 
kortikaler Epilepsie, wo die Anfälle ausschließlich von lokalen Prozessen im ge- 
sunden (keine Spasmophilie!) Hirn abhängen, gibt die Operation in einer be- 
stimmten Zahl von Fällen dauernde Heilung. Doch da weder das Wesen des 
Prozesses, noch der Grad seiner Beseitigungsfähigkeit klinisch festgestellt werden 
kann, muß man bei wahrer kortikaler Epilepsie immer operieren, doch ohne jede 
Garantie für den Erfolg. Ebensowenig garantiert ist der Erfolg bei traumatischer 
Epilepsie; doch ist hier die Operation angezeigt nicht nur in denjenigen Fällen, 
wo offenbare Schädel- oder Hirnverletzungen vorliegen, sondern auch dann, 
wenn sie fehlen. Von allen für die Behandlung der Epilepsie vorgeschlagenen 
chirurgischen Eingriffen hat nur die Trepanation einige Berechtigung. 

Gückel (Kirssanow). 


18) G. Axhausen (Berlin). Die Hirnpunktion. (Ergebnisse der Chir- 
urgie und Orthopädie von Payr-Küttner. Bd. VII.) 

Das ausgezeichnete Referat bringt in prägnanter Kürze das über obiges 
Thema Anerkannte. 

Die Neisser-Pollack’sche Technik bei der Punktion ist als das Normalver- 
fahren anzusehen; dabei ist eine Kenntnis der Neisser-Pollack’schen Vor- 
schriften eine unerläßliche Vorbedingung. In diagnostischer Hinsicht hat die Hirn- 
punktion bei intrakraniellen Blutungen glänzende Resultate erzielt und die Mor- 
talität sehr herabgesetzt. Auch zur Feststellung des traumatischen Ödems der 
Pia und der akuten serösen Meningitis hat sie gutes geleistet; ebenso hat sie sich 
zur Feststellung von Hirnabszessen gut bewährt. Verschleppung von Infektions- 
keimen ist nicht zu befürchten. 

Dagegen ist die Punktion zur Diagnose einer Hirngeschwulst nicht ungefähr- 
lich, weil Blutungen selbst aus kleinsten Gefäßen die Symptome des Hirndruckes 
vermehren, ja selbst zum schnellen Tode führen können. Man soll daher die Punk- 
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tion bei Geschwülsten nur auf die Fälle beschränken, in denen die’ klinischen 
Symptome eine genügende Unterlage für die Operation nicht ergeben. 

Auch für die Erkennung des Hydrocephalus internus und besonders für die 
Abgrenzung dieses Leidens gegen die Hirngeschwulst ist die diagnostische Hirn- 
punktion von großer Wichtigkeit. 

Das hauptsächlichste therapeutische Feld für die Hirnpunktion geben die sub- 
duralen Hämatome ab, bei denen sie bisweilen einen völlig genügenden Eingriff 
darstellt. Auch bei den intrazerebralen Blutungen hat sie einige Male Gutes ge- 
leistet, dürfte aber therapeutisch prinzipiell nicht in Betracht kommen. Die supra- 
duralen Hämatome sind absolut ungeeignet für eine Therapie mittels Punktion. 
Nur kommt dieser vielleicht insofern eine Bedeutung zu, als es durch sie ermöglicht 
wird, den verzweifelten Zustand der betreffenden Patt. so weit zu bessern, daß 
die zur Operation nötige Zeit gewonnen wird. 

Bei der akuten Meningitis serosa ist Gutes nach den bisherigen Beobachtungen 
von der Punktion zu erwarten. 

Bei Hydrocephalus internus acquisitus wird ebenfalls oft ein gutes, allein zur 
Heilung genügendes Resultat durch die Punktion erreicht. 

J. Becker (Halle a.S.). 


19) S. Friedenreich. Ein Fall von Tumor cerebri mit ungewöhn- 

lichen psychischen Erscheinungen. (Hospitalstidende Jahrg. 57. 

Nr. 7. 1914. [Dänisch.]) 

F. fand bei einem 24jährigen Pat., der im Anschluß an ein Trauma die Er- 
scheinungen der Korsakow’schen Psychose bot, große, vom Stirnlappen aus- 
gehende Geschwulstmassen, die die Stirnlappen durchwucherten, während die 
Occipitallappen frei waren. Bemerkenswert dabei war, daß dem Pat. die Erkennt- 
nis der eigenen Blindheit abging, außerdem das Vorhandensein von Halluzina- 
tionen mit hemianopischer Begrenzung. Fritz Geiges (Freiburg). 


20) Simmonds (Hamburg). Über Hypophysenschwund mit töd- 
lichem Ausgang. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 7.) 

Bei einer 46jährigen Frau, die sich in einem stark marantischen Zustand be- 
fand, wurde bei der Sektion als einzige Todesursache eine hochgradige Atrophie 
der Hypophysis festgestellt. Wie weitere Nachforschungen ergaben, war die Frau 
11 Jahre früher an Puerperalsepsis erkrankt, und S. nimmt an, da von diesem 
Zeitpunkt an auffallende Veränderungen in dem Gesundheitszustand auftraten, 
daß bei dieser Erkrankung eine embolische Nekrose der Hypophysis eingetreten 
war. Der Verlust des lebenswichtigen Organs hatte schwere Ausfallserscheinungen 
zur Folge, wie Menopause, Muskelschwäche, Schwindel und Bewußtlosigkeit, 
Anämie, rasches Altern, kurzum ein »Senium praecox«. Das Organ wurde all- 
mählich so insuffizient, daß die Frau im Koma zugrunde ging. 

Deutschländer (Hamburg). 


21) J. Harty (Bristol). Notes on the electrical reactions in facial 
paralysis, especially in reference to the prognosis in post- 
operative cases. (Bristol med.-chir. journ. 1914. März.) 

Verf. gibt exakte, zum Referat ungeeignete Untersuchungen über die elek- 
trische Erregbarkeit bei Facialislähmung, insbesondere bezüglich der Prognose 
von Nervenverletzungen gelegentlich der Radikaloperation bei Mittelohreiterung. 

Mohr (Bielefeld). 
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22) A. L. Morton (London). A case of postorbital arterio-venous 
aneurysm, successfully treated by ligature of the internal 
carotid artery. (St. Bartholomews hospital reports Vol. XLIX. 1914.) 

55jährige Frau mit intrakraniellem, postorbitalem Aneurysma arteriovenosum, 
wahrscheinlich zwischen der A. carotis interna und dem Sinus cavernosus, ent- 
standen nach Schädelbasisbruch. Unterbindung der entsprechenden A. carotis 
interna dicht oberhalb ihres Abganges aus der A. carotis communis. Allmählicher 
völliger Rückgang aller Erscheinungen mit Ausnahme des fast vollkommenen Ver- 
lustes des Sehvermögens. 

Drei weitere, im St. Bartholomews hospital beobachtete, nicht operativ be- 
handelte Fälle werden kurz angeführt. Der obige Fall zeigt im Gegensatz zur 
Ansicht anderer Autoren, welche die Unterbindung der Carotis communis fordern, 
daß auch die der interna allein wirksam sein kann. Mohr (Bielefeld). 


23) Krüger (Weimar). Zur Behandlung des Othämatoms. Münch. 
med. Wochenschrift 1914. Nr. 11.) 


K. empfiehlt Punktion des serösen Ergusses und einen nachfolgenden, mit 
Watte und Kollodium herzustellenden Druckverband, der eine Verklebung der 
abgelösten Haut mit dem Knorpel ermöglicht und eine Wiederansammlung der 
Flüssigkeit verhütet. Kramer (Glogau). 


24) Nabarro and Higgins. Obscure case of ulceration of the 
nose in a child. (Brit. journ. of surg. Vol.1. Nr. 4. 1914. April.) 
Bei einem I1jährigen Mädchen entwickelte sich ein Geschwür der Nase, das 
aller Behandlung trotzte und auch durch Röntgenstrahlen nicht zu beeinflussen 
war. Ein exzidiertes Stück bot nach dem Urteil mehrerer erfahrener Pathologen 
durchaus das Bild eines Epithelioms (es bestanden keine Drüsenschwellungen, der 
Allgemeinzustand war brillant). Heilung durch Verwendung eines Extraktes aus 
Alnus glutinosa (die gemeine oder schwarze Erle). Abbildung des Falles und der 
mikroskopischen Präparate. Untersuchungen der letzteren durch Fischer 
(Frankfurt) führte schließlich zu der Annahme, daß eventuell ein Fall von Tuber- 
culosis verrucosa cutis vorlag. Der Fall mahnt, mit der Publikation geheilter, 
auch mikroskopisch erwiesener Fälle von Karzinom und Sarkom vorsichtig zu sein. 
H. Hoffmann (Dresden). 


25) J. Bloodgood (Baltimore). Carcinoma of the lower lip; its 


diagnosis and operative treatment. (Surgery, gyn. and obst. Chi- 
cago 1914. April.) 


Es wird über ein Material von 200 beobachteten Unterlippenkarzinomen be- 
richtet. 40 früher operierte Fälle nach 5jähriger Beobachtungszeit werden beson- 
ders besprochen; bei diesen wurde erzielt durch einfache Exzision Heilung in 63% , 
durch Exzision und Exstirpation der regionären Lymphdrüsen und Speicheldrüsen 
Heilung in 95%, wenn die nachher untersuchten Drüsen sich als frei von Karzinom 
erwiesen, in 50%, dagegen, wenn sie auch mikroskopisch als erkrankt befunden 
wurden. 

Es wird die Notwendigkeit der operativen Frühbehandlung des primären 
Stadiums, das in Erosionen der Schleimhaut besteht, betont; wenn hier, wie meist 
der Fall, Salben usw. nichts helfen, soll unvorzüglich operiert werden; gerade in 
diesem Stadium ist die Heilung des Karzinoms in 99% zu erzielen. Sind die Hals- 
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Iymphdrüsen ergriffen, so soll so radikal wie möglich vorgegangen werden, Speichel- 
drüsen, Kopfnicker, Vena jugularis sollen ohne Bedenken geopfert werden. 
Operationstechnik, klinischer und pathologisch-anatomischer Befund werden 
eingehend erörtert; ihre Einzelheiten eignen sich wie die genauen Statistiken nicht 
zum Referat. Die Abbildungen sind ausgezeichnet wiedergegeben. 
v. Gaza (Leipzig). 


26) Luc. L’amygdalectomie chez l’adulte. (Presse medicale 1914. 
Nr. 8.) 

Beim Erwachsenen wird man sich häufig nicht, wie beim Kinde, damit be- 
gniigen können, den vorstehenden Teil der Gaumenmandel wegzunehmen, sondern 
es wird notwendig sein, die Mandeln vollständig zu entfernen. Zur Ausführung 
dieser Operation eignet sich in hervorragender Weise die Lokalanästhesie; doch 
ist es nicht ausreichend, etwa nur die Mandel selber mit der anästhesierenden 
Lösung zu infiltrieren, sondern es muß je 1 ccm der 1°%Ligen und mit geringem 
Adrenalinzusatz versehenen Novokainlösung in den vorderen und hinteren Gau- 
menbogen und dann, was besonders wichtig ist, 2 ccm in die Tiefe des Mandel- 
bettes am besten von innen unten her eingespritzt werden. Nach 10 Minuten ist 
die Anästhesie vollkommen, und es wird alsdann die Mandel allseitig bis auf 
ihren Stiel mit einer krummen Schere oder einem gebogenen Messer ausgeschält, 
mit einem Muzeux aus ihrem Bette hervorgezogen und mit kalter Schlinge ab- 
geschnürt. Um der gefürchteten Nachblutung mit Sicherheit aus dem Wege 
zu gehen, wird in allen Fällen die temporäre Naht der Gaumenbögen ausgeführt; 
I cm von deren freiem Rande entfernt wird oben, mitten und unten, unmittelbar 
über dem Zungengrunde je eine kräftige Seidennaht mittels der Reverdin’schen 
Nadel durchgelegt; drei Nähte genügen in der Regel; sie werden nach Verlauf 
von 3 Tagen unbedenklich entfernt, worauf die Gaumenbögen mit Hilfe irgend 
eines stumpfen Instrumentes wieder zum Klaffen zu bringen sind, wenn sie nicht 
von selbst auseinander weichen. Baum (München). 


27) Kranz. Innere Sekretion in Beziehung zur Kieferbildung und 

Zahnentwicklung. Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen von Witzel, 

Hft. 32. 1045. mit 58 Abb. Leipzig, Georg Thieme, 1914. 

Bei Kretinen finden sich direkte und indirekte Zahn- und Kieferanomalien, 
die mit dem ekthyreoiden Zustand in Beziehung stehen. Die Zähne thyreoid- 
ektomierter Tiere zeigen ähnliche Strukturveränderungen (Riffelungen, Brüchig- 
keit). Die Zahnregeneration ist bei der Thyreoidea beraubten Kaninchen ver- 
zögert, wird aber durch Schilddrüsenfütterung wieder normal. 

Der Epithelkörperchen beraubte Tiere weisen eine Hypoplasie der Odonto- 
blasten und mehr unverkalktes und unvollkommen verkalktes Dentin auf, als 
Normaltiere; makroskopisch werden Frakturen, opake Flecken, fehlerhafte Schmelz- 
bildung und zirkumskripte Grübchen beobachtet. 

Thymektomierte Tiere zeigen deutliche Verzögerung der Dentition, bei 
hypophysenlosen Hunden persistiert das Milchgebiß mindestens bis zum 12. Monat, 
während bei normalen der Zahnwechsel im 4. bis 5. Monat stattfindet. 

Kastrierte Schweine bleiben in der Entwicklung des Gebisses, insbesondere 
der sog. Hauer der männlichen Tiere zurück, eine den Landwirten bekannte Er- 
scheinung. 

Bei menschlichen Kastraten sind die Kiefer plump und verdickt, der Gaumen 
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ist hoch und gewölbt, der aufsteigende Unterkieferast breit und kurz. Die Zähne 
selbst scheinen dagegen keine Veränderungen aufzuweisen. Bei Chlorose, die 
anscheinend mit einer Störung der Keimdrüsen zusammenhängt, und bei Gravi- 
dität wird eine besondere Neigung zu Karies beobachtet. 

Pankreas- und Nebennierenerkrankungen zeigen häufig eine pathologische 
Zahnlockerung (Alveolarpyorrhöe). Fehre (Chemnitz). 





menu 


28) Elkin and Halpenny. Typhoid spine. (Brit. journ. of surgery 
Vol. I. Nr. 4. 1914. April.) 

Verff. berichten über 2 eigene Beobachtungen der relativ seltenen Affektion, 
die sie in genauen Krankengeschichten mit guten Röntgenbildern wiedergeben. 
94 Fälle sind mit diesen im ganzen in der Literatur niedergelegt, von denen die 
letzten 22 zu folgenden Betrachtungen verwendet werden. Von den Patt. waren 
8 im Alter unter 20 Jahren, alle bis auf 2 männlichen Geschlechts. Die Schmerzen 
traten fast immer in der Rekonvaleszenz auf, meist ohne direkte Ursache. Ein- 
setzen zu gleichen Teilen chronisch und akut. Es sind vorwiegend die Lumbal- 
wirbel, selten die untersten Dorsalwirbel betroffen. Temperatur und Leukocyten- 
zahl immer erhöht. Lokale Symptome finden sich keineswegs immer. Sensible 
Störungen sind sehr wechselnd vorhanden, Reflexe öfter gesteigert, selten Muskel- 
atrophien. Deformation der Wirbelsäule braucht nicht zu bestehen. Die mit 
Röntgenstrahlen festgestellten Veränderungen sind verschiedener Art, bestehen 
aber wohl im wesentlichen in Zerstörungen an den Zwischenwirbelscheiben und 
brückenartigen Knochenwucherungen an den Seiten der Wirbelkörper. Die Be- 
handlung besteht in Ruhigstellung in Gips, in Extension u. a. Die Heilung ist 
stets vollständig, wenn sie auch eventuell viele Monate dauert; die Verkrümmungen 
schwinden restlos. H. Hoffmann (Dresden). 


29) E. Glass (Charlottenburg -Westend). Cellon - Stützkorsetts. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 17.) 

Cellon ist ein hartes, in der Wärme plastisch werdendes, aus Azetonlösung 
hergestelltes Material von ähnlicher Eigenschaft wie Hartgummi, das in der glei- 
chen Weise wie Zelluloid in der orthopädischen Technik verarbeitet wird. Cellon 
ist widerstandsfähig gegen Fette, Öle, Petroleum, Benzin usw. und hat vor den 
Zelluloidapparaten den Vorzug, daß es nicht feuergefährlich ist und große Elasti- 
zität bei genügender Festigkeit und Haltbarkeit besitzt. Inbezug auf Billigkeit 
steht es etwa auf der gleichen Höhe wie das Zelluloid, da es vielfach in der Auto- 
mobil-, Flug- und Filmtechnik zur Verwendung gelangt. 

Deutschländer (Hamburg). 


30) Ombrödanne. Le principe d’Abbott. Essai d’interpretation 
et resultats dejä acquis. (Presse med. 1914. Nr. 1.) 

Die Abbott’sche Behandlungsmethode legt das Gipskorsett in einer Stellung 
an, welche größtmögliche Beugung der Wirbelsäule nach vorn, Detorsion und 
Überkorrektur der Skoliose nach der entgegengesetzten Seite anstrebt. Das Ziel 
dieses Verfahrens ist I) die Neigung zur Drehung des Rippenbuckels nach hinten 
bei der gebeugten Stellung aufzuheben; 2) eine Überlastung der ohnehin schon 
verschmälerten Wirbelkörperseiten zu vermeiden; 3) ober- und unterhalb der 
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Skoliose kompensatorische Biegungen zu erzeugen und 4) eine wirkliche De- 
torsion der Wirbelsäule herbeizuführen, welche der Größe des bei freier Vornüber- 
beugung entstehenden Rippenbuckels entspricht. Bei der Umformung des Thorax 
spielt die planmäßige je nach Bedarf erfolgende Entfernung oder Vermehrung der 
Filzpolster eine große Rolle. Dasselbe gilt von der systematischen, unter Kon- 
trolle eines Spirometers durchzuführenden Atemgymnastik. Nicht angezeigt ist 
das Abbott’sche Verfahren bei den nicht fixierten Skoliosen, die sich bei einfacher 
Suspension vollständig ausgleichen; ungeeignet erscheinen ferner Kinder, die 
selbst oder deren Eltern nicht hinreichend intelligent sind; auszuschließen von 
der Behandlung sind Tuberkulöse; Kinder mit adenoiden Vegetationen, hyper- 
trophischen Mandeln oder Nasenmuscheln müssen von diesen Störungen der un- 
gehinderten Atmung erst befreit werden. Vor dem 6. oder 7. Lebensjahre sollte 
die Abbott’sche Behandlung nicht in Angriff genommen werden; am wirksamsten 
zu beeinflussen sind echte Skoliosen zwischen dem 12. und 20. Lebensjahre, und 
hier liegen die Verhältnisse am günstigsten für die Totalskoliosen oder die Dorsal- 
skoliosen ohne bemerkenswerte kompensatorische Skoliosen. Liegt eine primäre 
Lumbal- und sekundäre Dorsalskoliose vor, so ist zunächst die Ausbildung einer 
Totalskoliose im Sinne der primären Skoliose anzustreben. Angeborene Skoliosen 
mit Halswirbeln sind ungeeignete Objekte für die Abbott’sche Methode; unzu- 
verlässig sind die Resultate bei paralytischen Skoliosen; Wirbelsäulenverbiegungen, 
die im Anschluß an Pleuritis auftreten, werden besser nur mit Gymnastik, besonders 
mit Atemgymnastik behandelt; rachitische Skoliosen können erst dann Gegenstand 
der Behandlung sein, wenn die Rachitis vollständig abgelaufen ist. — Die augen- 
blicklichen Erfolge des Abbott’schen Verfahrens sind so günstig, so konstant, so 
greifbar, wie sie bisher keine andere Methode gezeitigt hat. Allerdings ist die 
Zeit seiner Anwendung noch zu kurz, um von Dauerresultaten sprechen zu können. 
Baum (München). 


31) B. Sawicki. Meningocele sacralis anterior. (Przegl. chir. i ginck. 
Bd. IX. Hft. 2. [Polnisch.]) 

Die bezüglichen Fälle lassen sich in drei Gruppen einteilen. Die erste umfaßt 
jene Fälle, wo die vordere Knochenspalte durch Bindegewebe verschlossen war 
und die benachbarten Organe wesentlich nicht beeinflußte. In der zweiten traten 
durch die Öffnung Eingeweide in den Wirbelkanal ein. Die dritte Reihe umfaßt 
die eigentlichen Fälle”von Meningocele ant., in welchen sich durch die Diastase 
Gehirnhäute vorwölbten. Zunächst werden vom Verf. kurz die Krankenge- 
schichten der Fälle der letzten Gruppe wiedergegeben; dann folgt der Fall des 
Verf.s. Die 26jährige Kranke klagt über hartnäckige Verstopfung, welche seit der 
vor 2 Jahren erfolgten letzten Geburt zugenommen hat. Der Kot hat die Form 
von schmalen Streifen. In der letzten Zeit Schmerzen im Bauche und Übelkeiten. 
Pat. mittelgroß, Bauch vorgewölbt, Dickdarm palpabel, mit harten Kotmassen 
gefüllt. Bimanuelle Vaginaluntersuchung ergibt eine Geschwulst über der Sym- 
physe, welche das Becken ausfüllt und die Scheide nach vorn drängt. Die obere 
Grenze des Tumors überragt die Symphyse um 2 Querfinger. Rektaluntersuchung 
zeigt, daß die Geschwulst auf der vorderen Kreuzbeinfläche liegt und den Mast- 
darm nach vorn drängt. Die Geschwulst fluktuiert. Abführmittel und Klysmen 
bleiben fast wirkungslos. Schon damals vermutete Verf. eine vordere Meningocele 
sacralis. Eine Probepunktion ließ Pat. nicht zu und verließ das Spital. Nach 
9 Monaten kehrte sie im 9. Schwangerschaftsmonat wieder, gebar dann nach 
1 Monat ein lebendes Kind. Nach Verlauf von 10 Monaten ließ sich Pat. wieder 
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wegen heftiger Obstipation aufnehmen, wobei sie angibt, daß das Kind im Alter 
von 2 Monaten gestorben sei und gleichfalls unter starker Verstopfung zu leiden 
hatte. Die Untersuchung ergibt wesentlich dieselben Symptome wie bei der 
ersten Untersuchung, nur bemerkt man auf der Geschwulst bei der Vaginalunter- 
suchung eine Art Schwelle, und zwar infolge stärkerer Vorwölbung des oberen 
Geschwulstabschnittes. Ferner fällt eine Vorwölbung der Regio ischiorectalis auf. 
Nach intensiver Abführung nimmt die Füllung der Därme ein wenig ab. Die 
Röntgenuntersuchung ergibt einen Defekt im Bereiche der III.— IV. Kreuzwirbel. 
Operation am 29. I. 1906. Schnitt vom Anus bis auf das Steißbein, welches ent- 
fernt wird. Man stößt zunächst auf eine orangengroße dermoidale Geschwulst, 
welche entfernt wird. Ihr folgt die eigentliche elastische, deutlich durchscheinende 
Geschwulst. Bei der Separation platzte die Geschwulst und entleerte eine wäßrige, 
klare Flüssigkeit. Nun ergab sich, daß der Tumor mittels dünnen Stieles in eine 
Vertiefung der vorderen Kreuzbeinfläche eindrang. Die Geschwulst wurde ab- 
getragen und die weite Knochenhöhle mit einem Glutäallappen gefüllt, wobei 
der IV. und V. Kreuzbeinwirbel entfernt werden mußte. Partieller Verschluß der 
Wunde. Nach 3 Monaten Heilung. Als Grundlage des Leidens werden Entwick- 
lungsstörungen des Kreuzbeins angesehen. Die Anomalie ist angeboren und mit 
Entwicklungsstörungen der Genitalien, Pes varus usw. vergesellschaftet. Sie 
soll entstehen, wenn die beiden Knorpelherde an den Seiten der Chorda dorsalis 
nicht zusammenschmelzen. Diagnostisch wichtig ist zunächst eine unbewegliche, 
fluktuierende Geschwulst auf der Vorderfläche des Kreuzbeins.. Die meisten 
Fälle betrafen Frauen in jungem und mittlerem Alter. Wird die Geschwulst 
größer, so kommt es zu Druckerscheinungen. Wichtig ist die Feststellung der 
Knochendiastase, welche mit Sicherheit nur röntgenographisch möglich ist. Dif- 
ferentialdiagnostisch kommen Osteome, Dermoide, Myome, in Betracht. Bei 
Druckerscheinungen soll man operativ vorgehen. 
A. Wertheim (Warschau). 


32) Oppenheim und Borchardt. Beitrag zur chirurgischen Therapie 
des „intramedullären Rückenmarkstumors“. (Mitteil. aus den 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. XXVI. Hft. 5.) 


Den wenigen, bisher in der Literatur beschriebenen Fällen von operativer 
Entfernung intramedullärer Rückenmarksgeschwülste reihen Verff. zwei neuere 
an. 1) Die Symptome deuten auf eine Geschwulst in der Höhe des dritten Dor- 
salsegmentes hin. Man findet nach Eröffnung der Dura hier nur eine starke 
Liquoransammlung und will schon die Wunde wieder schließen, als im Bereich 
des Il. Dorsalsegmentes eine Anschwellung des Rückenmarks ins Auge fällt. Hier 
sitzt eine Geschwulst, zum größten Teil intra-, mit einem kleinen seitlichen Beutel 
extramedulllr. Nach Durchschneidung einer dünnen Schicht Rückenmark- 
substanz nahe seinem rechten Rande kommt man auf die Kapsel der Geschwulst; 
ihre weitere Auslösung geschieht unter Durchschneidung der mit ihr fest zu- 
sammenhängenden Rückenmarksubstanz; dabei muß am oberen und unteren 
Pole, abgesehen von kleineren, dünneren Wurzeln, wieder Rückenmarksubstanz 
durchschnitten werden. Tod nach 5 Tagen an Pneumonie. Das Rückenmark 
war durch den Operationsakt schwer geschädigt, auch war es zu Blutergüssen 
in die Nachbarschaft gekommen. Die etwa walnußgroße Geschwulst, ein Fibrom, 
hatte durchaus das Aussehen und die Beschaffenheit der meningealen Geschwulst. 

2) Walnußgroße Geschwulst in der Höhe des VI. Halswirbels. Sie ist von 
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rechts und vorn her ins Rückenmark eingedrungen, abgekapselt und wird ent- 
fernt nach Einschneiden der Rückenmarksubstanz. Heilung. Die spastische 
Lähmung bleibt, die Blasenlähmung wird schwerer, nur die Schmerzen werden 
beseitigt. 

Wenn auch in beiden Fällen die Geschwulst nicht vollständig innerhalb 
der Rückenmarksubstanz saß, sondern zum Teil aus ihr herausragte, und wenn 
sie auch ihrer Beschaffenheit nach vollkommen den extramedullären, menin- 
gealen Geschwüren gleichen, so rechnen Verff. sie doch zu den intramedullären, 
da zu ihrer Entfernung dorsolaterale Partien des Rückenmarks geopfert werden 
mußten, auch der Beweis nicht zu erbringen ist, daß die Geschwulst in beiden 
Fällen in irgendeinem Stadium außerhalb des Rückenmarks gesessen hat. 

Haeckel (Stettin). 


33) F. Bircher (Aarau). Beitrag zur Foerster’schen Operation 
bei spastischen Zuständen. (Schweiz. Rundschau f. Med. 1914. 
Nr. 10.) 

Fünf Operationen bei Little’scher Krankheit, je eine bei spastischer Hemi- 
plegie und bei multipler Sklerose. Die Technik entsprach zwar den Angaben 
Foerster’s und Küttner’s; mit einer Ausnahme stets zweizeitiges Vorgehen. 

Bei der spastischen Hemiplegie war der Erfolg gleich Null. Bei der multiplen 
Sklerose trat nach dem zweiten Eingriff ein akuter Schub ein, der zu Blasen- und 
Mastdarmlähmung mit Infektion und einer komplett schlaffen Lähmung der 
unteren Extremität führte. Daran schloß sich der Tod an. 

Befriedigend ist dagegen das Resultat bei den fünf Kindern mit Little. Vor- 
aussetzung dazu ist, daß auch die Nachbehandlung lange genug im Spital fort- 
gesetzt werden kann. Verminderung der Spasmen, Abnahme der Reflexerregbar- 
keit wurde in allen Fällen erreicht; nie Muskelatrophie. Athetotisch-choreatische 
Mitbewegungen wurden günstig beeinflußt. Deutlich war mehrfach der günstige 
Einfluß der Operation auf die Psyche der Patt. 

Ein Fall war vorher nach Stoffel operiert worden, mit ungenügendem Er- 
folg. Dagegen kann die Stoffel’sche Operation für die Förster’sche Radikoto- 
mie ergänzend in Betracht kommen, wie dies auch B. zur Behebung einer starken 
Adduktionskontraktur nach Radikotomie mit außerordentlich günstigem Resultat 
in einem Falle getan hat. A. Wettstein (St. Gallen). 
34) Ch. Lesieur, Kocher et Milhaud. Sur un cas de cötes cervi- 

cales. (Lyon med. 1914. Nr. 14. p. 749.) 

Eine alte, an Osteomalakie leidende und an Lungenentzündung gestorbene Frau 
hatte beiderseitige Halsanschwellungen unklarer Art, die sich bei der Leichen- 
öffnung als je eine vom VI.—VIl. Halswirbel bis zum Brustbein erstreckende 
Halsrippe von der Form der I. Rippe erwiesen. Georg Schmidt (Berlin). 


35) 0. H. Petersen (Kiel). Die neueren Methoden der unblutigen 
Therapie der Halsdrüsentuberkulose. (Therapie der Gegenwart 
1914. Nr. 4.) 

Verf. bringt in vorliegender Arbeit eine kurze Übersicht über die unblutige 

Therapie der Drüsentuberkulose unter besonderer Berücksichtigung der Strahlen- 

therapie. Er gibt in großen Zügen die in der Kieler chirurgischen Klinik geübte 
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Technik der Röntgenbestrahlung an und geht kurz kritisch auf die Vor- und 
Nachbehandlung ein. 6 Abbildungen illustrieren die guten Erfolge. 
Thom (Frankfurt a. O.). 


36) T.K. Weber. Über Verletzungen des Nervus vagus bei Ope- 
rationen von Halsgeschwülsten. (Russki Wratsch 1914. Nr. 15.) 


Auf Grund von 5 Fällen bestätigt W. die Angaben von Reich. 1) Tuberku- 
löse Drüsen, Durchschneidung des linken Vagus, keine Symptome. 2) Adeno- 
karzinom der rechten Parotis. Der Vagus wurde in eine Ligatur mitgefaßt. Schwere 
Herz- und Respirationserscheinungen; Tod nach !/,Stunde. 3) Carotisaneurysma. 
Bei Ablösung des Vagus schwere Reizungssymptome, die nur nach und nach bei 
künstlicher Atmung, intravenösem Kochsalzeinlauf und Kampferinjektion ver- 
gingen. — 4) Kehlkopfkrebs, Drüsenrezidiv. Reizungssymptome bei Ablösung 
des rechten Vagus, die nach künstlicher Atmung wichen. Nach der Operation 
katarrhalische Pneumonie, Heilung. — 5) Metastasen bei Hypernephrom. Bei 
Ligatur der Vena jugularis wurde der Vagus (links) mitgefaßt und durchschnitten; 
keine Symptome, ebenso bei Ablösung des degenerierten Vagus von der Geschwulst 
weiter zentralwärts; so wie man aber noch weiter an gesunden Nerv kam, traten 
Reizungssymptome auf. Nach vorsichtiger Ablösung wurde hier der Nerv durch- 
schnitten, worauf die Symptome schwanden. Glatter Verlauf. 

Gückel (Kirssanow). 


37) F. Geppert. Cardiospasmus und die spindelförmige Erweite- 
rung des Osophagus. (Zentralbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
Bd. XVIII. Hft. 2.) 


Unter Cardiospasmus versteht man einen Krampf des Magenmundes (Gott- 
stein) und unterscheidet dabei einen akuten und chronischen Zustand. Die 
gleichmäßige Speiseröhrenerweiterung ist eine Konsekutiverscheinung des chroni- 
schen Cardiospasmus, falls sie sich nicht gleichzeitig oder selbständig entwickelt. 

Das Krankheitsbild des Cardiospasmus und der spindelförmigen Speise- 
röhrenerweiterung ist in den meisten Fällen nervösen Ursprungs. Andere ätio- 
logische Momente entwicklungsgeschichtlicher Natur spielen eine untergeordnete 
Rolle. 

Der Cardiospasmus kann primär auftreten und eine Dilatation der Speise- 
röhre nach sich ziehen. Durch Störung in den die Cardia wie die Speiseröhre 
innervierenden Vagusfasern können gleichzeitig ein Cardiospasmus und eine 
Speiseröhrenerweiterung (Kraus) sich entwickeln. Störungen in der Vagus- 
innervation mit Cardiospasmus können entstehen bei allgemeinen Neurosen, 
bei degenerativen Veränderungen der Nerven selbst, bei toxischen Schädigungen, 
auf infektiöser Grundlage (Diphtherie), autotoxisch bei Gicht und reflektorisch 
bei Magengeschwür und Cholelithiasis. Die Speiseröhrenerweiterung entwickelt 
sich selten aus einer angeborenen Formanomalie der Speiseröhre, weiterhin kann 
sie sich analog der Gastroptose beim Habitus asthenicus entwickeln oder kommt 
dadurch zustande, daß die zu einer Zeit der Entwicklung beobachtete flaschen- 
förmige physiologische Erweiterung der unteren Speiseröhre bestehen bleibt. 

Zur Diagnose hat man eine Dämpfung neben der Wirbelsäule, ein Fehlen 
des zweiten Schluckgeräusches, ein Spritz- oder Fallgeräusch herangezogen. Bei 
der chemischen Untersuchung finden sich keine Verdauungsfermente, dafür aber 
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Milch- und Fettsäuren. Auch die Ösophagoskopie und Röntgenologie leisten 
Wertvolles. 

Die Prognose hat einen frühzeitigen Kräfteverfall der Patt. zu berück- 
sichtigen. Es werden 23%, Heilungen und 50%, Besserungen beschrieben. Als 
Komplikationen kommen in Betracht die sekundäre Ösophagitis mit Ulzerationen, 
die Inanition, sckundäre Karzinome, Kompressionen der Luftröhre und Ver- 
blutungen aus sekundär entstandenen Speiseröhrengeschwüren. 

Die Therapie ist einmal eine konservative mit Diätetik, Auswaschung der 
Speiseröhre mit Adstringentien, Atropin und Sondenernährung. Sodann ist 
eine Dilatationstherapie mit Sonden oder eine operative Dilatation manuell 
nach Eröffnung des Magens oder durch retrograde Sondierung ohne Ende nach 
Eröffnung des Magens angegeben worden. 

Die rein chirurgische Therapie reseziert den unteren Speiseröhrenabschnitt 
(Rumpel), macht eine Teilresektion der erweiterten Wandung (Jaffe, Reisin- 
ger), nimmt eine Ösophagogastroanastomose (Sauerbruch u.a.) vor oder voll- 
führt eine extramuköse Plastik der Cardia (Gottstein, Marwedel, Wende]). 

J. Becker (Halle a.S.). 


38) F. Fricker (Bern). Zwei Fälle von sogenannter idiopathischer 
Speiseröhrendilatation. (Schweizer Rundschau f. Med. 1914. Nr. 14.) 
Beschreibung zweier hochgradiger Fälle. Bei dem einen ergab die histolo- 

gische Untersuchung eine partielle Degeneration beider Vagi. Der andere wurde 

durch Gottstein’sche Sonde wesentlich gebessert. 
Wettstein (St. Gallen). 


39) Carl Lewin (Berlin). Zur Radiumtherapie des Ösophagus- 
und Cardiakarzinoms. (Erfahrungen an 25 Fällen.) (Therapie 
der Gegenwart 1914. Nr. 3.) 

Neben manchen günstigen Momenten bietet die Behandlung des Ösophagus- 
karzinoms mit radioaktiven Substanzen auch viele ungünstige Momente. Die 
bislang mitgeteilten Erfahrungen ermutigen zu weiteren Versuchen. Vermittels 
eines dem von Czerny und Caan angegebenen ähnlichen Instrumentes werden 
bis 100 mg radioaktive Substanzen in einem Platin- oder Goldfilter, das von einer 
Hartgummihülse umgeben ist, ohne Gewalt bis an die Stenose gebracht, 2— 3mal 
wöchentlich für 2—4 Stunden liegen gelassen, so daß 10—12 Bestrahlungen in 
etwa 5 Wochen statthaben. Nach einer längeren Ruhepause kann die Kur wieder- 
holt werden. Unterstützend wirken Röntgentiefenbestrahlung und Arsen-Atoxyl- 
injektionen. Von 25 Fällen werden 17 ausführlicher mitgeteilt. In 4 Fällen hielt 
die Besserung noch 3—5 Monate an. In einem Falle bestand 5 Monate später 
röntgologisch und klinisch völlige Heilung. Thom (Frankfurt a. O.). 


40) Baumgartner. Exstirpation de l’oesophage thoracique pour 

cancer ä l’aide de la respiration artificielle. (Presse med. 1914. 

Nr. 4.) 

Bei einem 6ljährigen Manne mit unpassierbarer Stenose der Speiseröhre 
wurde im Ösophagoskop, 33 cm von der Zahnreihe entfernt, eine knollige, morsche, 
blutreiche Geschwulst gesehen, deren mikroskopische Untersuchung ein tubuläres 
Epitheliom ergab. Die Röntgenuntersuchung zeigte das Hindernis, durch das 
die Wismutaufschwemmung nur tropfenweise durchsickerte, in der Höhe des 
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VII. Brustwirbelkörpers. 6 Wochen nach der zum Zwecke der Kräftigung des 
Kranken ausgeführten Gastrostomie wurde die Radikaloperation vorgenommen. 
Großer Interkostalschnitt im VII. Interkostalraum, fast die ganze rechte Thorax- 
hälfte umgreifend, und vollständige Resektion der VIII. Rippe; im weiteren Ver- 
laufe der Operation werden noch die VII. und VI. Rippe an ihrem Winkel durch- 
schnitten, wodurch ein breiter Zugang zu den Gebilden des Mediastinum offen 
steht. Die Geschwulst ist mit der Rückseite des Perikards, mit dem rechten 
Hauptbronchus und einem großen an der Bifurkation gelegenen Drüsenpakete 
verwachsen und kann nur mühsam und unter Opferung beider Vagi ausgelöst 
werden. Dicht oberhalb des Zwerchfells wird die Speiseröhre zwischen zwei 
Ligaturen mit dem Thermokauter durchtrennt; der untere Stumpf wird mit drei- 
facher Zwirnnaht verschlossen. Die ganze übrige Speiseröhre wird nun bis hoch 
hinauf zum Hals isoliert und hier samt der Geschwulst bei dem üblichen link- 
seitigen Ösophagotomieschnitt herausgeleitet; nach Abtrennung der Geschwulst 
wird endlich der obere Speiseröhrenstumpf subkutan bis zum zweiten (linken) 
Interkostalraum durchgezogen und in einem Knopfloch der Haut eingenäht. Hals 
und Thoraxwunde werden vollständig ohne Drainage geschlossen. Der Kranke 
überlebte die eingreifende Operation etwa 10 Stunden. Eigenartig war die Art 
der Narkose: Unter Zuhilfenahme des Kuhn’schen Tubus wurde mittels eines 
durch einen Elektromotor getriebenen Gebläses in der Minute 18mal die Menge 
von 2 Litern Luft bzw. Narkosegemisch in die Lungen eingeblasen. Auf diese 
Weise wurde während der ganzen Dauer der Operation eine künstliche Atmung 
unterhalten, wie sie bisher wohl nur in der Experimentalphysiologie zur Verwendung 
gekommen ist. Baum (München). 


41) Guisez. De l’intubation caoutchoutee oesophagienne. (Presse 
medicale 1914. Nr. 9.) 


Eine sinnreiche Anwendung des dem Pezzerkatheter zugrunde liegenden 
Prinzips stellt die vom Verf. angegebene Verweilsonde zur palliativen Behandlung 
unangreifbarer Speiseröhrenverengerungen dar. Eingeführt werden diese Sonden 
(20-33 Charriere) im Ösophagoskop über einen Mandrin gespannt, genau wie 
ein Pezzerkatheter; sie liegen dann gewissermaßen mit ihrer Taille in dem steno- 
sierten Abschnitt und werden durch die verbreiterten beiderseitigen Enden am 
Herausrutschen nach oben oder unten gehindert; ein Hinabgleiten in den Magen 
wird außerdem durch Fadensicherung vermieden. Mit dem Einführen einer 
solchen Dauersonde, die übrigens bei akuter Ösophagitis kontraindiziert ist, 
wird nicht nur ein anstandsloses Passieren getrunkener Flüssigkeiten gewähr- 
leistet, sondern es scheint auch, als ob tatsächlich eine Erweiterung der Stenose 
bewirkt wird, teils durch den elastischen Druck des Kautschukrohres, teils durch 
die Beseitigung der Stauung und Zersetzung der Nahrungsmittel und der dadurch 
hervorgerufenen chronisch-entzündlichen Schwellung. Diese Ösophagusintuba- 
tion mit Dauersonden von zunehmender Dicke ist indiziert bei den narbigen 
Stenosen und Spasmen und bei Kompression des Ösophagus durch Geschwülste 
der Nachbarschaft. Bei Speiseröhrenkarzinom vermag die Dauersonde den Zeit- 
punkt der Gastrostomie wesentlich weiter hinauszuschieben, als es bisher an- 
gängig war. Baum (München). 
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42) Eugen Bircher. Das Kropfproblem. (v. Bruns’ Beitr. zur klin. 
Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 


Die aus der kantonalen Krankenanstalt Aarau hervorgegangene Arbeit be- 
richtet zunächst über Tierversuche an Ratten, die B. zur Vervollständigung 
seiner 1908 erschienenen Veröffentlichung vorgenommen hat. Dabei wird die 
Literatur eingehend gewürdigt; die Einwände gegen die Trinkwassertheorie 
(Davidsohn, Kutschera, Taussig u.a.) werden recht temperamentvoll be- 
kämpft. Als sicheres Ergebnis erklärt B., daß das Kropftoxin an gewissen Ge- 
steinsformationen festgestellt und von dort aus hauptsächlich durch das Trink- 
wasser in den Organismus gelangt, und daß es seinem Charakter nach kolloidaler 
Natur sein muß. Der letztere Umstand wird durch Dialysierversuche, durch 
ultramikroskopische Untersuchungen und durch Bestimmung der Oberflächen- 
spannung mittels der Traub’schen Stalagmometrie erhärtet. B. gibt ferner 
die genaue histologische Beschreibung der experimentell erzeugten Kröpfe. In 
einem gesonderten Abschnitt wird das Kropfherz besprochen. B. bekennt sich 
erneut zur Auffassung, daß das Kropfherz als selbständiges Krankheitsbild dem 
Begriff der kretinischen Degeneration eingefügt werden muß, und daß seine Ur- 
sache in der Wirkung des strumigenen Toxins, im Wasser, zu suchen ist. Die 
Herzstörungen beim Kropfherz sind unabhängig vom Bau des Kropfes. Beson- 
ders interessant ist ein Fall, bei dem nach der Operation des Kropfes sogar Myx- 
ödem auftrat, das Kropfherz aber nicht verschwand. Auf Grund der Erwägung, 
daß Hypophyse und Thyreoidea sich gegenseitig fördern, wurde das Myxödem durch 
Pituitrin geheilt, das Kropfherz bestand fort. In anderen Fällen von Kropfherz, 
bei welchen die Operation versagte, wurden gute Erfolge erzielt durch Verschickung 
der Kranken in kropffreie Gegenden. Aus klinischer Beobachtung wie Tierexperi- 
ment schließt B., daß das Kropfherz nicht nur von veränderter Schilddrüsen- 
funktion abhängig ist, sondern daß dem strumigenen Toxin ein ebenso großer 
Einfluß auf das Herz zukommt. Es ist ihm gewiß, daß bei Entstehung des Kropf- 
herzens die toxische Komponente des eingeführten Kropftoxins weit über die 
vielleicht auch mitwirkende dys- oder hyperthyreotische Komponente überwiegt 
und im Vordergrunde steht, während für letztere nur wenig Sicheres bewiesen ist. 
Der Kretinismus ist nicht thyreogenen Ursprungs und steht nur insoweit 
mit der Schilddrüse in Beziehung, als die zur Struma führenden Schädigungen 
auch imstande sein können, Kretinismus zu erzeugen. Es ist z. B. gelungen, bei 
Ratten durch länger andauernde Zufuhr von Kropfwasser Wachstumshemmungen 
und Veränderungen im Allgemeinzustand zu erzielen, die mit großer Wahrschein- 
lichkeit als kretinische Degeneration angesprochen werden können. 

Die Kropfprophylaxe besteht in der Sanierung der Trinkwasserverhältnisse, 
wie durch das Beispiel von Ruppertswyl u. a. nachgewiesen wird. Sobald die 
Struma Atmungs- oder Herzbeschwerden macht, ist die Operation auszuführen. 
B. warnt vor dem ausgiebigen Gebrauch des Jod und empfiehlt als dessen Ersatz 
das Chinin. Den Schluß der Arbeit bilden theoretische Erwägungen, die sich 
auf physiologischem und pathologischem Gebiet bewegen, auch in das Gebiet der 
Kolloidchemie hinübergehen und in kurzem Referat nicht wiedergegeben werden 
können. 20 Abbildungen vervollständigen die lesenswerte Arbeit. 

H. Fritz (Ludwigsburg). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 1131 


43) C. H. Mayo (Rochester). A summing of the goiter question. 
(Surgery, gyn. and obst. Chicago 1914. März.) 

Im Verhältnis zu ihrem Gewicht ist die Schilddrüse 28mal reichlicher mit 
Blut versorgt als z. B. der Kopf und 5!/,mal mehr als die Niere; einmal in jeder 
Stunde geht die ganze Blutmasse des Körpers durch sie hindurch. Ihre engen Be- 
ziehungen zum Genitalsystem erhellen aus der phylogenetischen Tatsache, daß 
bei den höheren Intervertebraten der Ausführungsgang der Drüse bestehen bleibt 
und in den Genitalkanal münden kann (»a sex gland«). Der hohe Gehalt der 
menschlichen Schilddrüse an Jod ist bei weitem nicht so hoch bei den Pflanzen- 
fressern. Ein Sechstel der Schilddrüse genügt wahrscheinlich, um dem Körper 
die für die Gesundheit nötige Menge Sekret zuzuführen. 

Die Schilddrüse speichert ihr Sekret auf; bei übermäßiger Aufspeicherung, 
wobei die Zellen erdrückt werden können, entsteht der einfache, atoxische Kropf. 
Der pseudoexophthalmische Kropf kann von einer Reihe der Basedowsymptome 
begleitet sein, stets fehlt jedoch der Exophthalmus, während besonders cardio- 
vaskuläre Störungen vorhanden sein können; er beruht auf Degeneration der 
Drüsenzellen, die ein toxisches Sekret liefern. Die Symptome der Basedow’schen 
Krankheit treten meist in einer gewissen Reihenfolge auf: Hirnerscheinungen 
(Kopfschmerzen usw.), vasomotorische Störungen in der Haut, Tremor, Reizbar- 
keit, Tachykardie, Gewichtsverlust, Herzinsuffizienz, Exophthalmus, Diarrhöe, 
Erbrechen, psychische Depression, Gelbsucht und Tod. Bei der Basedow’schen 
Krankheit besteht stets eine richtige Hypertrophie und Hyperplasie der Zellen 
und eine vermehrte Sekretion der Drüse. 

Die Glandulae parathyreoideae stehen in engstem Zusammenhang mit dem 
Salzstoffwechsel, insbesondere dem Kalziumstoffwechsel des Körpers. Daher 
muß beim Auftreten von Tetanie nach Kropfoperation neben Verabreichung 
von frischer tierischer Parathyreoidalsubstanz Ca gegeben werden, am besten 
als 5%,ige Kalziumlaktikumlösung in größeren Dosen (nach Mac Callum). 

Die Ansichten M.’s über die Indikation zur Operation bei einfacher und bei 
Basedowstruma decken sich mit den unseren in Deutschland vollkommen. 

Die schweren Basedowfälle sollen vor der Operation durch Medikamente so 
weit gebessert werden, daß sie Unterbindungen der Art. thyreoideae und später 
Resektion bestehen können. Ev. kann in den schwersten Fällen auch die Injek- 
tion von kochendem Wasser in die Struma versucht werden (nach Porter). 

Die Anästhesie der Wahl ist Äthernarkose, wobei zur Verhütung der Schleim- 
sekretion vorher Atropin gegeben wird. Mitunter ist eine Kombination von Lokal- 
anästhesie und Äther, oder erstere allein angebracht. 

v. Gaza (Leipzig). 


44) Walter Bigler. Über Herzstörungen bei endemischem Kropf. 
(v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 

Die aus der Aarauer Krankenanstait (H. Bircher) hervorgegangene Arbeit 
berichtet über 100 genau beobachtete Fälle von Kropfherz. Der erste Teil der 
Arbeit ist der pathologischen Physiologie des Kropfherzens gewidmet. Dabei 
vertritt B. die Auffassung, daß die Intensität der Herzstörungen keineswegs der 
Intensität der Trachealstenose entspricht, sondern daß Rückwirkungen in der Tra- 
chealstenose auf das Herz in der übergroßen Mehrzahl der Fälle nur dann eintreten, 
wenn das Herz toxisch geschädigt ist. Was das toxische Kropfherz betrifft, so 
zeigte sich, daß Kropfherzsymptome durchaus nicht an bestimmte Kropfarten 
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gebunden sind; im Gegenteil fand sich eine auffällige Vielgestaltigkeit der Bilder. 
Den »basedowoiden« Veränderungen der Kröpfe, besonders im Verhalten des 
Kolloides entsprachen keineswegs immer deutliche Symptome von seiten des 
Herzens. Ebensowenig sind die sog. thyreotoxischen Symptome an bestimmte 
Kropfarten gebunden. Gegenüber den Arbeiten v. Cyon’s und Minnich’s be- 
tont B., daß die direkte Unterordnung der Cardiopathien bei Kropfkrankeu unter 
den Einfluß einer quantitativ veränderten Schilddrüsenfunktion auf große 
Schwierigkeiten stößt und weder experimentell noch klinisch nachgewiesen ist. 
Auch ein Einfluß der Thymushyperplasie kommt nach B.’s Material nicht in Be- 
tracht. B. folgert, daß die Ursache der Herzstörungen bei Kropfkranken nicht 
in einer quantitativ veränderten Schilddrüsenfunktion liegt und auch die An- 
nahme einer qualitativen Veränderung (Dysthyreose) Schwierigkeiten macht. 
»Wir kommen bei der Erklärung der Kropfcardiopathie ohne extrathyreoideal 
gelegenes Moment nicht aus, wenn uns auch dessen Natur bis jetzt unbekannt 
ist«. Ein zweiter Teil der Arbeit berichtet über Häufigkeit des Kropfherzens 
(70%), Systematik und Symptomatologie (Vergrößerungen des Herzens in 66°%, 
Tachykardie, Arhythmie, Blutdruck, thyreotoxische Symptome usw.). Es folgen 
die Auszüge der 100 Krankengeschichten. — Literatur. 
H. Fritz (Ludwigsburg). 


45) Fr. Messerli. Contribution & l’&tude de l’etiologie du goitre 

end&mique. (Revue Suisse de med. 1914. Nr. 13.) 

M. hat im Tavannestale (Berner Jura) die Schulkinder von sechs Dörfern 
auf ihre Schilddrüsenverhältnisse hin untersucht und bei 25—-76% Kropf ge- 
funden. Die hohen Prozentzahlen finden sich bei den Dörfern am Talboden, 
die kleineren bei denen an den Abhängen. M. hat weiterhin die geologischen Ver- 
hältnisse dieser Ortschaften und besonders ihre Wasserversorgung wissenschaft- 
lich untersucht. Aus diesen genauen Forschungen geht hervor: 

Im Juratal von Tavannes ist ein endemischer Kropfherd mit rein geographi- 
scher Ausbreitung. Diese Kropfausbreitung hängt von unreinen, infizierten Quellen 
ab. Sie ist eine einwandfreie Stütze der Infektionstheorie des Kropfes, insbeson- 
dere der intestinalen Infektion durch das Trinkwasser. 

A. Wettstein (St. Gallen). 


46) A. Bossart. Über 1400 Strumaoperationen der Krankenan- 
stalt Aarau. (v. Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 
In der chirurgischen Abteilung der Aargauer Krankenanstalt (H. Bircher) 
wurden in 25 Jahren 1425 gutartige und 46 bösartige Kröpfe, sowie 48 Strumi- 
tiden operiert. Verf. berichtet eingehend über das reiche Material und bringt 
nicht nur Statistik, sondern auch viele interessante Einzelheiten, die leider in 
kurzem Referat nicht wiedergegeben werden können. 
H. Fritz (Ludwigsburg). 


47) Berry. A review of the present position of surgical treat- 
ment of exophthalmic goitre. (Brit. journ. of surgery Vol. 1. Nr. 4. 
1914. April.) | 

Verf. hat im Jahre 1913 24 Fälle von Basedowkropf operiert (Krankentabelle) 
und mit den voraufgehenden Jahren insgesamt 97. Unter den letzten 24 findet 
sich ein Todesfall an Nachblutung. Verf. bespricht auf Grund dieser Erfahrungen 
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eingehend den Wert der Operation für die Behandlung des Basedow. Er kommt 
auf Indikationen, geeignete Auswahl der Fälle und Operationsverfahren zu sprechen. 
Es kommen in Frage teilweise Entfernung des Kropfes und Unterbindung einer 
oder mehrerer Arterien. Weiter werden Erörterungen angestellt über die wichtige 
Rolle der Thymusdrüse, über vermeidbare und nicht vermeidbare Gefahren der 
Operation und über die wesentliche Frage der Anästhesie. Verf. bevorzugt Lokal- 
anästhesie mit Novokain unter eventueller Unterstützung durch Ätherrausch. 
Schließlich finden die primären Operationsresultate, "Todesfälle, sowie die günstige 
Beeinflussung und Heilung der Erkrankung durch die Operation Besprechung. 
H. Hoffmann (Dresden). 


48) V. Friis Möller. Untersuchungen über Magenfunktion bei 
Basedowkranken. (Hospitalstidende Jahrg. 57. Nr. 4. 1914. [Dänisch.]) 
M. untersuchte 24 Patt. und fand bei ausgesprochenem Basedow Achylie, 
schon zu Beginn des Leidens bestehend. Fehlte ein Kardinalsymptom des Basedow, 
so konnte manchmal Achylie nachgewiesen werden, meist fand sich aber in solchen 
Fällen reichliche Salzsäure. Fritz Geiges (Freiburg). 


49) M. Lüdin (Basel. Die Behandlung der Strumen und des 
Morbus Basedowii mit Röntgenstrahlen. (Zentralbi. f. d. Grenz- 

gebiete d. Med. u. Chir. Bd. XVIIl. Hft. 3.) 

Die Röntgenbestrahlung des Kropfes ist angezeigt bei messerscheuen Patt. 
und in den Fällen, bei denen aus irgendeinem Grunde operatives Vorgehen kontra- 
indiziert ist. Bei jugendlichen Individuen mit wachsendem parenchymatösem 
Kropf darf ein vorsichtiger Versuch mit Röntgenstrahlen gemacht werden. 

In zahlreichen Fällen von Basedow ist durch die Röntgentherapie eine auf- 
fallende Besserung erzielt, und auch vollständige Heilungen mit Dauererfolg sind 
beobachtet worden. Nicht alle Symptome der Krankheit werden gleich günstig 
durch die Bestrahlung beeinflußt. 

Die Mitteilungen, die sich gegen die Röntgenbehandlung aussprechen, sind 
weniger zahlreich als die Berichte zugunsten dieser Therapie. Das ab und zu be- 
obachtete Vorkommen von Röntgenschädigungen mahnt indessen zur Vorsicht. 
Es sind nämlich Kapselverwachsungen, die auf die Bestrahlung zurückgeführt 
werden, beobachtet worden. Diese Verwachsungen erschweren unter Umständen 
die später eventuell noch nötige Operation. Durch zu lange Bestrahlungen sollen 
weiterhin myxödemähnliche Erscheinungen herbeigeführt werden können. 

J. Becker (Halle a.S.). 


50) Perez (Montant). Über Thymustod bei kleinen Kindern. 
(Frankf. Zeitschr. f. Path. Bd. XIII. Hft. 2.) 

Verf. hat 10 Fälle von Thymustod (3 bei Neugeborenen, 7 bei Kindern von 
1!/, Wochen bis 2 Jahren) anatomisch untersucht und kommt zu dem Schluß, 
daß bei allen Fällen der tödliche Ausgang durch mechanische Einwirkung der 
vergrößerten Thymus zu erklären sei. 

Für die Diagnose ist das Gewicht allein nicht ausschlaggebend, von größerer 
Bedeutung ist das Volumen, die Forın und Lage des Organs. In allen 10 Fällen 
von Thymustod wies der Thymus eine hohe Lage und einen ausgeprägten volumi- 
nösen Jugularzapfen auf. 

Der Thymustod entsteht durch ventilartige Wirkung der Thymus und eines 
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Jugularzapfens auf die obere Brustapertur, wobei die Luftröhre, sowie die Gefäße 
und Nerven komprimiert werden. 

Da der Thymus sein gesamtes Blut nur durch eine Vene in die V. anonyma 
entleert, sind die Vorbedingungen zu einer unheilvollen plötzlichen Anschwellung 
des Organs gegeben. Trappe (Breslau). 


51) Mann. Lehrbuch der Tracheo-Bronchoskopie (Technik und 
Klinik). Mit 50 Abbildungen und 5 schwarzen Tafeln im Text, 10 farbigen 
Tafeln im Anhang. 208 Seiten. Würzburg, Curt Kabitzsch, 1914. Preis 
brosch. Mk. 10,50. 

Verfasser, der uns erst kürzlich einen Atlas der Tracheo-Bronchoskopie 
geschenkt hat, gibt hier eine lehrbuchmäßige Darstellung dieser jungen Wissen- 
schaft. Wie er in seiner Einleitung betont, kam es ihm in seinem Buch dar- 
auf an, zu zeigen, »daß die Tracheo-Bronchoskopie nicht mehr bloß eine Technik 
ist, mit der man gelegentlich einen Fremdkörper aus den Luftwegen herausholen 
kann, sondern eine Untersuchungsmethode, die neben alten und neuen, bei zahl- 
reichen Erkrankungen im Brustraum, einen hervorragenden Platz verdient«. 
Er setzt aber sofort hinzu: Nur wer die klinischen Untersuchungsmethoden be- 
herrscht und über persönliche Erfahrungen als Internist verfügt, wird dieses Neu- 
land der Diagnostik mit Erfolg betreten. Entsprechend der Tatsache, daß es sich 
um eine eben nicht leichte Untersuchungsmethode handelt, bei der viele Einzel- 
heiten zu berücksichtigen sind, wird der Schilderung der Technik ein verhältnis- 
mäßig breiter Raum gelassen. Bei ihrer Darstellung werden nicht nur die Ver- 
dienste Killian’s und seiner Schule, sondern auch die anderen Autoren (v. Schrö- 
ter, Gottstein, Amerikaner) eingehend gewürdigt. Wer sich praktisch mit 
Fremdkörperextraktionen beschäftigt, wird es dankbar begrüßen, daß bei jedem 
einzelnen Fremdkörper die vorliegende Kasuistik, die Zweckmäßigkeit der Art 
des Vorgehens, ob obere oder untere Bronchoskopie, ob Narkose oder Lokal- 
anästhesie, genau berücksichtigt ist. Von allgemeinen wichtigen Bemerkungen 
seien erwähnt: Anamnese und subjektive Beschwerden sind von großer Bedeutung 
und werden vielfach vernachlässigt, das Röntgenbild, dessen negativer Ausfall 
nichts beweist, überschätzt. Hat seit 1909 die obere Bronchoskopie 70%, Erfolge 
zu verzeichnen, gegenüber 47%, der Vorperiode, so ist dies nach M. dem Umstand 
zuzuschreiben, daß jetzt mehr Ärzte die bronchoskopische Technik beherrschen 
wie früher. Den von Kahler aufgestellten Indikationen für die untere, fügt er 
einige weitere hinzu, denen man nur beistimmen kann. 

Im zweiten Abschnitt des Buches zeigt Verf., zu wie mannigfaltigen Erkran- 
kungen des Brustkorbes die neue Untersuchungsmethode Beziehungen gewonnen 
hat. Hier liegt ihre Bedeutung erfreulicherweise ebenfalls nicht nur auf diagnosti- 
schem, sondern auch therapeutischem Gebiete. Wird man sich gegenüber den Er- 
folgen bei Asthma einstweilen noch skeptisch verhalten müssen, so fordern doch 
die teilweisen Erfolge bei Bronchitis, Bronchiektasen, Lungengangrän usw., zu 
weiterer Nachprüfung des bisher erreichten auf. Am eklatantesten sind die dia- 
gnostischen und therapeutischen Resultate bei Syphilis der Luftröhre und Bron- 
chien. Es folgt dann die Bearbeitung der Geschwülste des Tracheobronchial- 
baums und als letzter Abschnitt: Schädigung des Tracheobronchialbaums durch 
Erkrankungen der Umgebung. Hier stehen die Kröpfe natürlich im Vordergrund, 
und ist schon aus einer früheren Monographie (Wild) die Bedeutung der neuen 
Untersuchungsmethode für Sitz und Art der Stenose bekannt. Kompression der 
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Luftröhre durch Geschwülste, durch-Wirbelabszesse, durch Übergreifen von Speise- 
röhrenkarzinom, durch tuberkulöse Bronchialdrüsen, Lymphdrüsenanthrakose, 
Mediastinalgeschwülste, Aneurysmen, bilden die weiteren Kapitel. Am Schluß des 
ganzen Werkes finden sich wundervoll ausgeführte farbige Abbildungen von Er- 
krankungen des Tracheobronchialbaumes, zum Teil gedacht als Illustration des 
Textes, zum Teil als Fortsetzung des tracheoskopischen Atlas des Verf. 
Engelhardt (Ulm). 


52) Bilancioni. La cura moderna della stenosi chroniche della 
laringe. (Rivista ospedaliera 1914. März 15. Nr. 5.) 

Die Intubation ist nur zur Beseitigung leichter Kehlkopfstenosen geeignet, 
in schweren Fällen kommt allein die Laryngostomie, d. h. die Spaltung des Kehl- 
kopfes und des oberen Teiles der Luftröhre mit nachfolgender methodischer Dilata- 
tion von langer Dauer in Frage, die nach dem Verf. in Italien zuerst von Ruggi 
angewandt worden ist. Diese Operation, die nur an fieberlosen Patt. und unter 
größter Asepsis ausgeführt werden soll, wird sowohl in Chloroform- usw. Narkose 
mit hängendem Kopf wie unter lokaler Anästhesie gemacht. Es wird sowohl die 
obere Luftröhre, wie der Ring- und Schildknorpel gespalten und dann alles Narben- 
gewebe und Nekrotisches entfernt. Eine Naht des Kehlkopfes an die Haut hält 
Verf. für überflüssig, es wird das ganze Kehlkopfinnere mit steriler Gaze nach 
vorherigem Einsetzen einer Kanüle in die Luftröhre tamponiert, wodurch die nor- 
male Weite des verengten Rohres und die Epithelisierung der wundgemachten 
Stellen gewährleistet wird. Auf dieses Stadium der Dilatation folgt das Stadium 
der Überwachung, das sich mit Bezug auf etwaige Rezidive und Komplikationen 
über 2—3 Monate hinziehen kann. Nachdem das Kehlkopfinnere ausgeheilt ist, 
läßt Verf. zunächst noch eine genaue, nach einem Abguß des Kehlkopfinnern her- 
gestellte Kautschukröhre tragen. Das Ende der Behandlung bildet der plastische 
Verschluß der Kehlkopföffnung durch zwei Seitenlappen nach Gluck; dieser 
darf jedoch nicht eher gemacht werden, als bis Pat. ohne irgendeinen Apparat und 
bei fest verbundener Halswunde durch Mund und Nase gut atmen kann. Diese 
Laryngostomie kann auch zur Behandlung von Kehlkopfgeschwülsten, von tuber- 
kulösen Geschwüren, bei Sklerom und chronischer Chondritis mit Erfolg ange- 
wandt werden. Herhold (Hannover). 


53) Citelli. Die Chordektomie bei den Stimmbändermedian- 
stellung-Stenosen. (Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. VI. Hit. 6.) 
Verf. verweist auf die früher an dieser Stelle referierte Arbeit von Iwanoff, 
weiche die vorzüglichen Resultate der Chordektomie bei Larynxstenose infolge 
der Medianstellung der Stimmbänder dartut, eine Idee, die C. schon seit 7 Jahren 
verficht. Die Chordectomia externa verdient den Vorzug, weil sie Kommissuren- 
winkel schont und damit nicht Anlaß zu lästiger Synechienbildung gibt. 
Engelhardt (Ulm). 


54) Behr. Primäre Kehlkopfaktinomykose. (Zeitschrift für Laryngo- 

logie usw. Bd. VI. Hft. 6.) 

Primäre Kehlkopfaktinomykose ist bisher einwandfrei nur beim Kinde be- 
obachtet. Verf. verfügt über eine interessante Beobachtung beim Menschen, 
die er als primäre Kehlkopfaktinomykose deutet, während er eine gleichzeitig 
bestehende linkseitige Spitzenaffektion mit Schrumpfung, wenn sie überhaupt 
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aktinomykotischer Natur war — nach seinen hier nicht näher auszuführenden 
Überlegungen mit Recht — als sekundär anspricht. Engelhardt (Ulm). 


55) H. v. Baeyer (München). Orthopädischer Ersatz einer großen 

Rippenlücke. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 14.) 

Bei einem 39jährigen Pat., dem vor 5 Jahren wegen eines Empyems ein großer 
Teil der rechten Rippe reseziert worden war, traten bei den geringsten körperlichen 
Anstrengungen hochgradige Atemstörungen auf. Verf. konstruierte zur Beseiti- 
gung dieser Störungen eine starre, luftdichte Pelotte, die größer als der Defekt war 
und sich allseits an die Umgebung des Defektes hermetisch anschloß. Machte der 
Pat. nun eine Inspirationsbewegung, so konnte der Luftdruck die über dem Defekt 
liegende Haut nicht mehr einstülpen, und es war auf diese Weise gewissermaßen 
der fehlende Teil des Rippenkorbes ersetzt worden. Die Wirkung der Pelotte 
ließ sich durch Messung der vitalen Lungenkapazität des Pat. auch zahlenmäßig 
bestimmen: sie ergab, daß der Kranke mit der Bandage um 700 ccm mehr Luft 
einatmen und ausatmen konnte als ohne diese. Die Atemstörungen wurden damit 
vollkommen beseitigt. Die Pelotte hatte auch noch die Wirkung, daß sie ein Zu- 
sammensinken der kranken Seite verhütete. 

Deutschländer (Hamburg). 





56) B6rard, Sargnon et Bessire. Tige de graminee dans la bi- 
furcation inferieure de la bronche droite chez un enfant. 
Ablation par trach&otomie transversale et bronchoscopies. 
Guerison. (Lyon med. 1914. Nr. 13. p. 681.) 
51/,jähriger Knabe hustet seit 4 Monaten. Aus Vorgeschichte, klinischem 

und Röntgenbefund wird auf einen Fremdkörper in den tiefen Luftwegen ge- 

schlossen. Unterer Luftröhrenschnitt mit Hautquerschnitt, der später fast narben- 
los ausheilt, unter Novokaineinspritzung. 5malige Bronchoskopie, mit allgemeiner 

Betäubung in Unterbrechungen, werden glatt vertragen; eine Sitzung dauerte 

sogar eine Stunde. Es werden Stücke einer Getreideähre aus dem rechten Bronchus, 

der sich über ihr verengt hatte, entfernt, zum Teil im Anschluß daran ausgehustet. 

Eine nachprüfende Bronchoskopie vor der Entlassung ist nötig. 

Die seitlichen Atemöffnungen des Bronchoskops müssen vergrößert werden. 
Georg Schmidt (Berlin). 


57) Pasteur. Massive collapse of the lung. (Brit. journ. of surgery 
Vol. I. Nr. 4. 1914. April.) 

Die Definition des Begriffes ist: Zustand völliger Luftleere eines großen 
Lungenbezirkes (im Gegensatz zu lobulärem oder herdförmigem Kollaps), unter 
plötzlichem Einsetzen ohne Zeichen einer Verlegung der Luftwege oder einer be- 
kannten Kompressionsursache, bedingt durch Fehlen der Einatmungskraft und 
begleitet von bestimmten physikalischen Symptomen. Der Zustand ist für den 
Chirurgen von Bedeutung, da er zuweilen besonders im Gefolge abdomineller Ein- 
griffe auftritt. Er kann bedingt sein durch Lähmung wichtiger Atemmuskeln, 
Zwerchfell, Intercostales usw. und ist dann meist doppelseitig, oder er tritt plütz- 
lich, ohne Zeichen einer Atemstörung einseitig auf. In letztere Gruppe gehören alle 
Fälle postoperativen und traumatischen Kollapses. Verf. schickt zur Schilderung 
des besonderen Bildes der Affektion 2 Fälle postdiphtherischer Atemlähmung mit 
»massive collapse« in Krankengeschichten voraus und kommt dann auf die past- 
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operative Form zu sprechen. Diese Fälle sind bisher meist unter Pneumonie, 
Pleuritis, Embolie eingereiht worden. Es werden dann die Symptome des Zustan- 
des genau erörtert und die oft recht schwierige Differentialdiagnose gegenüber 
anderen Lungenaffektionen festgelegt. Typisch für den »Massive collapse« sind: 
Die Zeit des Auftretens, 4—5 Tage nach der Operation, plötzliches Einsetzen mit 
schwerer Atemnot und Cyanose; Verlagerung des Herzspitzenstoßes nach der be- 
troffenen Lunge zu. Der Kollaps kann eventuell in Pneumonie übergehen, meist 
aber findet nach kurzer Zeit völlige Wiederherstellung statt. Therapie: Lagerung, 
Sauerstoffeinatmung, Bekämpfung des Allgemeinkollapses mit Alkohol und 
Strychnin. Mitteilung von 6 Fällen in Krankengeschichten. Tabellarische Zu- 
sammenstellung von Lungenkomplikationen anderer Art nach Laparotomien. 
Danach ereignet sich der »Massive collapse« vorwiegend nach Bauchoperationen: 
Operationen am Wurmfortsatz, Beckenorganen, Magen, Gallenwegen, kommt aber 
auch nach Kropfoperationen vor. Große Bauchschnitte können also nicht die 
alleinige Ursache sein. Über die Entstehung der Affektion bestehen bisher nur 
Vermutungen. H. Hoffmann (Dresden). 


58) S. Roubachow (Moskau). La theorie et l’op£ration de Freund 
dans l’emphys&me pulmonaire. (Revue de chir. XXXIIIl. annee. 
Nr. 9.) 

R. stellt sich insofern auf den Boden der Freund’schen Theorie, als er zugibt, 
daß die zentrale und scheidenförmige Verknöcherung der Rippenknorpel bei Em- 
physematikern häufiger als bei Gesunden zu finden und an der Starre des em- 
physematösen Thorax schuld ist. Er bestreitet aber, daß die Vergrößerung der 
Knorpel in allen ihren Durchmessern, also auch eine Verlängerung mit dem Ver- 
knöcherungsprozeß Hand in Hand gehe und dadurch die Dilatation des Thorax 
bewirke, so daß allein die Veränderung der Knorpel die Ursache der starren Di- 
latation des Thorax beim Emphysem wäre, zu der die Ausdehnung der Lungen 
als etwas Sekundäres hinzuträte. R. hält vielmehr die Verlängerung der Rippen- 
knorpel bei Emphysematikern für unbewiesen, wie Messungen bei Gesunden und 
Kranken ergeben. Die Besserung der Vitalkapazität der Lunge und damit der 
Atmung und Zirkulation betrachtet R. als einen wertvollen Gewinn der Freund- 
schen Operation, bei der er größere Stücke von 4—6 cm Länge mindestens des 
11.— IV. Knorpels von einem parasternalen Längsschnitt aus zu resezieren empfiehlt. 
Das hintere Perichondrium wird kauterisiert. Zunächst wird immer nur die 
rechte Seite operiert. Wichtig für den Erfolg ist die postoperative Anregung der 
Exspiration. R. Gutzeit (Neidenburg). 


59) Wilms (Heidelberg). Die Behandlung der Empyeme und der 
lange bestehenden tuberkulösen Pleuraexsudate mit der Pfei- 
lerresektion. (Deutsche med. Wochenschrift 1914. Nr. 14.) 

Offene Empyeme, sei es, daß sie tuberkulöser oder nichttuberkulöser Natur 
sind, lassen sich mit der Pfeilerresektion in relativ ungefährlicherer Weise zur Aus- 
heilung bringen als mit der alten Schede’schen Plastik. Bei geschlossenen, nicht 
infizierten großen Pleuraexsudaten kommt die Pfeilerresektion dann in Frage, 
wenn die Lunge fixiert ist und sich nach Ablassen der Flüssigkeit nicht mehr der 
Thoraxwand nähern läßt. Zunächst empfiehlt es sich, in einer oder mehreren 
Sitzungen die Pfeilerresektion neben der Wirbelsäule auszuführen, und zwar von 
der 11. bis eventuell zur 1. Rippe; läßt sich damit ein Verschluß der Höhle noch 
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nicht erzielen, so kommt die vordere Pfeilerresektion noch in Frage, und zwar von 
der 1. bis zur 7. Rippe. Wenn trotzdem durch die starke Schwielenbildung ein 
Zusammenfallen der mobilisierten Thoraxwand nicht erfolgt, so dürfte dann noch 
eine kleine Schede’sche Plastik angezeigt sein; allerdings kommt diese Maßnahme 
nur für Ausnahmefälle in Betracht. Unter keiner Bedingung darf ein tuberkulöses 
Exsudat mit einfacher Rippenresektion behandelt werden. 

Die zunehmende Behandlung der Lungentuberkulose mit Pneumothorax 
führt zu einer Zunahme der tuberkulösen Empyeme. Allerdings gehen manche 
dieser Exsudate von selbst zurück, aber einzelne infizieren sich sekundär, und 
auch für solche Fälle bietet die Pfeilerresektion die beste Aussicht für die Heilung. 

Deutschländer (Hamburg). 


60) Siebert. Beiträge zur Diagnostik mediastinaler Erkrankungen. 
(Mitteil. a. d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. Bd. XXVI. p. 5.) 

Bei der Wichtigkeit, beginnende Dilatationen der Aorta zu erkennen, gibt 
S. orthodiagraphisch gewonnene Normalwerte des Aortendurchmessers in ver- 
schiedenen Lebensaltern. 

Sodann führt er einige Fälle von Mediastinalgeschwülsten mit sehr mar- 
kanten Symptomen auf. So fand sich bei einer Frau mit allen Zeichen eines 
intrathoracischen Kropfes ein lautes, blasendes, ganz kontinuierliches Geräusch 
rechts dicht neben dem Brustbein in der Höhe der II. Rippe; es wird erklärt durch 
sehr starke Kompression der oberen Hohlvene durch die Geschwulst. Ein 
ähnlicher Fall ist nicht bekannt. 

Es folgt ein Fall von ungewöhnlicher Erweiterung der subkutanen Venen 
an Hals, Brust, Bauch, Armen als Ausdruck eines Kollateralkreislaufes zwischen 
oberer und unterer Hohlvene infolge von fibrinöser Mediastinitis, vielleicht auf 
luetischer Basis, mit Obliteration oder hochgradiger Stenosierung der Vena cava 
superior. 

Endlich ein Fall von sehr ausgesprochener cardiopneumatischer Bewegung. 
Ein Kranker mit schwerer indurierender Phthise zeigte ein mit dem Herzschlag 
gleichzeitiges Geräusch, das die Ausatmung begleitet; es klang wie das Auspuff- 
geräusch einer Maschine und ließ sich noch in bedeutender Entfernung wahr- 
nehmen. Durch Schrumpfungsvorgänge im Mediastinum pflanzt sich die Herz- 
und Gefäßbewegung auf Bronchien und Luftröhre fort. 

Haeckel (Stettin). 


61) O. Uffreduzzi. Contributi alla chirurgia degli organi del me- 
diastino. (Policlinico, sez. chir. 1914. XXI, 1.) 

Hinweis auf die Vorteile der Auer-Meltzer’schen Insufflationsnarkose für 
die Ausführung transpleuraler Operationen. Die Methode erwies sich in zahl- 
reichen Tierexperimenten als recht wertvoll, und Verf. schildert unter kritischer 
Anführung der Literatur seine eigenen experimentellen Erfahrungen. Auf dem 
Gebiete der Speiseröhrenchirurgie weist Verf. auf die Modifikation der intra- 
thorakalen Speiseröhrenanastomose nach Roux hin, die freilich den Nachteil 
hat, daß der Darm nur in Höhe des unteren Drittels der Speiseröhre lebensfähig 
bleibt. Auch die Hirsch’sche Modifikation wurde mit Erfolg intrathorakal 
verwertet. 

Die Aorta thoracica ließ sich durch einen genügend großen Interkostalschnitt 
weitgehend zugänglich machen und konnte auch zirkulär reseziert werden, da 
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völlige Blutabsperrung 12—14 Min. lang ohne Schaden ertragen wurde. Zur Naht 
wurde mit Vorteil an Stelle der oft recht schwierigen Dreipunktnaht Carrel’s 
ein einziger doppelt armierter Faden verwendet, der hinten innen begann. 

Der Ductus thoracicus ließ sich ohne Schwierigkeit am Ort der Wahl nähen, 
und ebenso wurde die Ligatur ohne nachteilige Folgen ausgeführt. Die Tren- 
delenburg’sche Operation der Eröffnung der Arteria pulmonalis gelang eben- 
falls von einem Interkostalschnitt im Ill. Interkostalraum aus ohne Schwierig- 
keit in 30 Sekunden. Ebenso wurde die Vena cava superior und inferior trans- 
pleural unterbunden, wobei Verf. zu einer neuen Erklärung für den plötzlichen 
Tod bei hoher Unterbindung der Cava inferior kommt, indem er darauf hinweist, 
daß dieser nicht auf den Ausfall der Nieren- und Leberfunktion zurückzuführen 
ist, sondern auf die ungenügende Blutfüllung des Herzens durch Absperrung der 
in der unteren Hohlvene befindlichen Blutmenge. Endlich weist Verf. noch 
darauf hin, daß die experimentelle Vagusdurchtrennung zur Erzeugung von 
Magengeschwür und ebenso die Franke’sche Interkostalnervendehnung sich 
ohne jede Schwierigkeit intrathorakal ausführen läßt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


62) Holmgren. Über Synechia pericardii. (Hygiea Bd. LXXVI. Hft. 5. 
1914. [Schwedisch.]) 

H. betont die ätiologisch interessante Tatsache, daß eine perikardiale Synechie 
bei tuberkulösen Individuen sehr selten ist. Bei 400 Sektionen Tuberkulöser 
fanden sich nur wenige Fälle. Unter den Symptomen erwähnt Verf. ein seltenes 
Auskultationsphänomen, ein »lederknarrendes« Geräusch, das in einem Falle zu 
hören war. Ein anderer Fall war dadurch interessant, daß neben der Synechie 
noch ein reichliches Exsudat vorhanden war; vorn waren die beiden Perikard- 
blätter fest verwachsen, während das Exsudat vollständig nach hinten lag und 
nicht erkannt wurde. Fritz Geiges (Freiburg). 


63) Carrel et Tuffier. Etude anatomo-pathologique et experimen- 
tale sur la chirurgie des orifices du coeur. (Presse medicale 
1914. Nr. 18.) 

Die neueste Errungenschaft der Chirurgie ist die operative Behandlung 
der Herzostien bzw. der Herzklappen. Erfahrungen sind bisher nur im Tierver- 
such, speziell an Hunden — sechs derartige Versuchsoperationen werden hier mit- 
geteilt — gesammelt worden und müssen wohl auch noch weiterhin so gesammelt 
werden, bevor man es wagen darf, auf das eigentliche Ziel loszugehen: beim Men- 
schen die prognostisch wesentlich ungünstigeren Ostienstenosen in die verhältnis- 
mäßig harmlosen Insuffizienzen durch Diszision des stenosierenden Ringes umzu- 
wandeln. In den vorliegenden Versuchen wurde der Zugang zum Herzen mittels 
des einfachen Interkostalschnittes erreicht, unter Melzer-Auer’scher Äther- 
narkose. Die Blutstillung während der Inzision des Herzens oder der großen Ar- 
terien wurde am besten dadurch hergestellt, daß beide Hohlvenen vor ihrem 
Eintritt in den rechten Vorhof digital oder mit einer gebogenen, mit Gummirohr 
überzogenen Klemme abgeklemmt werden. Da die direkte Naht der großen Ar- 
terien nicht genügend zu halten pflegt, wird empfohlen, an dem Orte der bevor- 
stehenden Inzision ein entsprechend großes viereckiges Stück einer Schenkel- 
arterie oder -vene zunächst mit drei Seiten aufzunähen und nach erfolgter In- 
zision schnell auch die vierte Seite anzuheften. Carrel hat diesem Verfahren den 
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bezeichnenden Namen »Patching« gegeben. Als besondere und meist unmittel- 
bar tödliche Gefahren bei derartigen Operationen müssen Verletzungen der Coro- 
nargefäßstämme, Lufteintritt in diese, ferner Verletzungen der Vorhofkammer- 
scheidewand, der vorderen Längsfurche, überhaupt aller der Herzgegenden gelten, 
die erfahrungsgemäß Sitz des nervösen Apparates des Herzens sind. 

Baum (München). 


64) A. Okinschewitsch. Zur Frage der chirurgischen Behand- 
lung von Herzverletzungen. (Chirurgia Bd. XXXV. p. 47. 1914. 
[Russisch.]) 

Verf., der einen Pat. mit einer Verletzung der Pleura und des linken Vorhofs 
heilen konnte, knüpft an seine Beobachtung folgende Bemerkungen: 

1) Die Diagnose einer Herzverletzung ist nur in etwa 52% der Fälle sicher zu 
stellen, in den übrigen bleibt sie fraglich oder ist überhaupt nicht zu stellen. 

2) Als klinisches Symptom ist neben dem Pneumothorax und der zunehmenden 
Anämie ein schabendes Geräusch an der Aorta bei kaum hörbaren Tönen an der 
Herzspitze von Bedeutung, obgleich dieses Geräusch auch bei nicht verletztem 
Herzen vorkommen soll (Hesse). 

3) Was die Sensibilität des Herzens anbelangt, so konnte Verf. im Gegensatz 
zu Zeidler jedesmal bei Berührung des Perikards ein Unregelmäßigwerden oder 
auch völliges Aussetzen der Herztätigkeit beobachten. 

4) In seinem Falle hat Verf. sowohl die Pleura als das Perikard mit gutem 
Erfolge genäht, obgleich in der Pleurahöhle viel geronnenes Blut zurückgelassen 
werden mußte. F. Michelsson (Riga). 


65) Jacobaeus und Liljestrand. Über Herzpunktion. Über die 
Verwendbarkeit der Punktion des Herzens zur Hervorrufung 
experimenteller Klappenfehler. (v. Langenbeck’s Archiv Bd. CI. 
Hft. 4.) 

Die Verff. haben nach Resektion mehrerer Rippen am sternalen Teile bei 
Versuchstieren teils mit, teils ohne Eröffnung von Pleura und Perikard mit einem 
Trokar das Herz durchstochen, durch den Trokar eine Schere eingeführt und 
mit ihr die Klappen des Herzens oder die Chordae durchschnitten. Eine Blutung 
trat nach Herausziehen des Instrumentes nicht ein, wenn es nur kurze Zeit fest saß. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


66) J. Sawialoff. Genesung nach Naht einer Herzwunde. (Chir- 
urgia Bd. XXXV. p. 33. 1914. [Russisch.]) 

Verf. berichtet über einen von ihm mit glücklichem Ausgang operierten Fall 
von Stichverletzung des rechten Ventrikels, die Pat. sich 5—6 Stunden vor der 
Einlieferung mit einem Schustermesser zugefügt hatte; die Pleura war nicht 
verletzt und konnte bei der Operation geschont werden. 

Was die Technik der Herznaht anbelangt, so spricht sich Verf. für eine de- 
finitive Resektion der Rippen bzw. des Brustbeins aus. 

Der Frage, ob man den Herzbeutel ganz schließen oder drainieren soll, mißt 
Verf. keine besondere Bedeutung bei, während bei einer gleichzeitigen Verletzung 
der Pleura die Naht der Pleura die Aussichten für eine Heilung bedeutend erhöht. 
In seinem Falle hat Verf. den Herzbeutel nicht vollkommen geschlossen, weil er 
eine Infektion der Wunde befürchtete und wegen des schlechten Allgemeinzustandes 
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des Pat. bei seiner Einlieferung die Desinfektion der Hände und des Operations- 
feldes und die Sterilisation der Instrumente nicht mit der gewöhnlichen Sorgfalt 
vorgenommen werden konnte. Im allgemeinen spricht Verf. sich aber gegen eine 
Drainage des Herzbeutels aus, da sie leicht zur Adhäsionsbildung führt, ohne dabei 
einen wirksamen Abfluß des Sekrets zu gewährleisten, wenn nicht transdiaphragmal 
drainiert wird. F. Michelsson (Riga). 


67) Aulong et Boudol. KRäsultats immediats et Eloignes d’une 
suture du coeur. (Presse med. 1913. Nr. 102.) 

Ein nicht besonders kräftiger junger Mann hatte einen Dolchstich in die 
Herzgegend bekommen; blasses, ängstliches Aussehen; sehr frequente röchelnde 
Atmung; fadenförmiger Puls, 150 und darüber; 2 Querfinger breit oberhalb und 
medianwärts von der Brustwarze im IV. linken Interkostalraum eine 1 cm lange, 
nicht blutende Stichwunde. Nach einigen Kampfer- und Ätherinjektionen, etwa 
1/, Stunde nach der Verletzung, Operation in vorsichtiger Chloroformnarkose. 
Freilegung des Herzens mittels eines die III., IV. und V. Rippe betreffenden 
Weichteil-Knochenlappenschnittes mit lateraler Basis; im rechten Herzohr eine 
penetrierende, quergestellte, I cm breite Wunde, aus der bei jeder Systole ein 
dunkler Blutstrahl hervorquillt. Die Herzwunde mit zwei Catgutknopfnähten, 
das Perikard mit fortlaufender Catgutnaht geschlossen; Zurücklegen des Weichteil- 
Knochenlappens und Naht. Heilung durch ein linkseitiges pleuritisches Exsudat 
verzögert, das von selbst zur Resorption kam. Der Verletzte machte nach 2 Jahren 
seinen militärischen Dienst ohne Beschwerden durch und konnte 4 Jahre später 
eingehend untersucht werden. Dabei erwies sich das Herz so gut wie vollständig 
normal, anatomisch und funktionell; lediglich fand sich eine geringe Vergrößerung 
der relativen Herzdämpfung, verstärkter SpitzenstoB und etwas steile Kardio- 
grammkurve. In der linken Lunge waren selbst auf dem Röntgenbilde keine 
krankhaften Veränderungen mehr erkennbar. Baum (München). 


68) Am6döde Baumgartner. Maladies de la mamelle. Paris, J.-B. 
Baillitre et fils, 1913. 339 p. 

Diese »Krankheiten der Brustdrüsen« bilden den Inhalt des XXIll. Bandes 
des von den bekannten Pariser Chirurgen Le Dentu und Delbet herausgegebenen 
»Nouveau traite de chirurgie«, der wohl bald vollständig vorliegen wird, und der 
die große Annehmlichkeit bietet, daß jeder Band einzeln käuflich zu erwerben 
ist. Stellt sich auch das Baumgartner’sche Buch, was den illustrativen Teil 
anlangt, quantitativ wie qualitativ nicht entfernt im Wert dem an die Seite, 
was wir in derartigen Arbeiten heutzutage in Deutschland zu sehen gewohnt 
sind, so ist es doch rein inhaltlich genommen ganz auf der Höhe und bringt in 
klar disponierter und darum auch ungemein übersichtlicher Weise, gestützt auf 
eine reichhaltige Literatur nicht nur französischer, sondern auch deutscher, eng- 
lischer, italienischer und spanischer Autoren, alles, was wir über pathologische 
Anatomie, Ätiologie, Symptomatologie, Verlauf, Diagnose und Behandlung nebst 
deren Erfolgen bei den verschiedenen Erkrankungen der Mamma wissen. Der 
erste Abschnitt ist den verschiedenen Anomalien gewidmet und vergißt auch 
die Anomalien der Milchsekretion nicht. Der folgende Abschnitt behandelt die 
Verletzungen der Mamma, der dritte die entzündlichen Affektionen. Hier können 
wir mit großer Genugtuung feststellen, daß sich bei der Behandlung der akuten 
Formen der Mastitis das Bier’sche Verfahren auch in Frankreich Bürgerrecht 
erworben zu haben scheint; es wird gesagt, daß die Hyperämisierung mit der 
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Saugglocke nach Bier nicht nur bei den abszedierenden, sondern auch den initialen 
Formen der infektiösen Mastitis ein Heilmittel ersten Ranges darstelit. Bei den 
chronischen Entzündungen wird eingehend die große Schwierigkeit gewürdigt, 
die sich oft ergibt, wenn es sich darum handelt, derartige Krankheitsformen 
gegen Neubildungen diagnostisch abzugrenzen; eine besonders wichtige Rolle 
spielt bekanntlich hier neben der Galaktokele die »Maladie kystique de Reclus« 
und die »Maladie noueuse« (knotige Infiltration der Drüse) von Tillaux und 
Phocas. Der vierte und fünfte Abschnitt beschäftigt sich mit der ebenfalls 
oft schwer diagnostizierbaren Tuberkulose und der Syphilis der Brustdrüse; 
kommt für letztere im wesentlichen eine antiluetische Kur für die Behandlung 
in Betracht, so wird für die sicher tuberkulöse Mamma die Amputation empfohlen. 
Nachdem im sechsten Abschnitt die sehr seltenen parasitären Affektionen (Echino- 
kokkus, Aktinomykose u.a.m.) der Brustdrüse Erwähnung gefunden haben, 
beschäftigt sich das allein 130 Seiten umfassende achte Kapitel mit den Mamma- 
geschwülsten. Den größten Raum nimmt hier natürlich das Karzinom ein; 
‚was in der gegenwärtigen Arbeit speziell über die Ausbreitungsweise, Diagnose 
und Operation des Brustkrebses gesagt wird, deckt sich vollkommen mit den auch 
in Deutschland vertretenen Anschauungen. Während die Operationsmortalität 
trotz der immer eingreifender gestalteten Radikaloperation nicht mehr als 2—3% 
beträgt, können Dauerheilungen doch jetzt in etwa der Hälfte der Fälle fest- 
gestellt werden. Mit aller Entschiedenheit wendet sich Verf. gegen die Röntgen- 
oder Radiumbehandlung operierbarer Brustkrebse; dieser Art der Therapie will 
auch er nur eine Berechtigung zuerkennen bei inoperablen Fällen und zur Ver- 
meidung der Narbenrezidive. Endlich erfahren noch die Paget’sche Erkran- 
kung, die Krebsformen der Bedeckungen der Brustdrüse und die allfällig vor- 
kommenden Geschwülste in der Umgebung der Mamma eine gesonderte Be- 
sprechung. In dem elften, letzten Abschnitt werden noch einmal kurz die wich- 
tigsten differentialdiagnostischen Momente zusammengetragen, die eine möglichst 
genaue Abgrenzung der verschiedenen Geschwulstbildungen in der Brustdrüse 
echt neoplastischer oder auch nur entzündlicher Natur herbeiführen sollen. Die 
Art und Weise, wie bei dieser Gelegenheit immer wieder auf die besonderen Schwie- 
rigkeiten hingewiesen wird, die sich oft einer exakten Diagnose in den Weg stellen, 
und wie diese Schwierigkeiten näher begründet werden, ist besonders lehrreich. 
Außerordentlich beherzigenswert ist das Schlußwort des Verf.s: »Wir möchten 
dieses Kapitel nicht beenden, ohne auf die hervorragende Wichtigkeit hinzuweisen, 
welche einer frühzeitigen präzisen Diagnosestellung bei allen Geschwulstbildungen 
der Mamma zukommt. Man halte sich nicht dabei auf, sogenannte erweichende 
Salben aufzulegen, mit Kompression, mit Jodpinselungen zu behandeln; man 
schlage den furchtsamen Kranken nicht langwierige Bestrahlungen vor oder die 
Injektion irgendwelcher als spezifisch wirkend angepriesener Mittel — die Früh- 
operation gibt beim Brustkrebs die einzige Möglichkeit, diese furchtbare Er- 
krankung dauernd zu heilen, die, weil man ihr eben immer noch zu viel Zeit zur 
Entwicklung läßt, allzuoft die nicht mehr vermeidliche Katastrophe nach sich 
zieht.« Wie diese Bemerkung, so verdiente auch das ganze Buch bei deutschen 
Ärzten und Chirurgen bekannt zu werden. Baum (München). 


69) G. Marangoni. Contributo allo studio dell’ emoangioma della 
ghiandola mammaria. (Tumori Ill. 3. 1913.) 
Ausführliche Beschreibung eines zufällig bei der histologischen Mammaunter- 
suchung gefundenen kleinen Himangioms, das intramammär im interlobären 
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Fettgewebe gelegen war. Kritische Sichtung der in der Literatur angeführten 
analogen Geschwülste, von denen nur vier als sicher anzusehen sind (Bajardi, 
Taddei, Carl, Martini). M. Strauss (Nürnberg). 


70) E. S. Judd (Rochester, Minnesota). End-results in operations 
for cancer ofthe breast. (Surg., gyn. and obst. Chicago 1914. März.) 

Verf. berichtet über 609 Mammaamputationen, von denen 514 Spätberichte 
abgegeben werden. Operative Todesfälle im Hospital kamen nicht vor; drei 
bald nach der Operation erfolgende Todesfälle außerhalb des Hospitals ereigneten 
sich durch Lungenembolie, Spätsepsis, Coma diabeticum. Von den wegen Mamma- 
karzinom operierten Frauen leben nach 5 Jahren noch 39,8%,, wobei erwähnens- 
wert ist, daß einige an Spätrezidiven krank sind, eine größere Anzahl aber an an- 
deren Todesursachen ohne Rezidiv gestorben sind. Nach 10 Jahren leben von 
130 operierten Patt. noch 32,5%, ohne Rezidiv! Dabei haben noch 3 andere 
6 Jahre ohne Reizidiv gelebt, starben an anderen Krankheiten. — Von 510 Patt. 
leben mehr als 3 Jahre nach der Operation noch 44,7%, 27 haben jedoch Rezidive, 
während 19 an anderen Todesursachen starben. 

Die Radikaloperation bestand stets in ausgedehnter Amputation der Mamma 
mit Wegnahme der Pectoralfascie und der Musc. pectoralis major und minor 
und Ausräumung der Achselhöhle; wenn die Supraklavikulardrüsen erkrankt sind, 
ist die Aussicht auf Heilung eine sehr schlechte, doch lebt noch eine Frau, der 
vor 5 Jahren die Supraklavikulargrube mit ausgeräumt worden ist; im allgemeinen 
wird die Entfernung der erkrankten Supraklavikulargruben nicht vorgenommen. 
2 Karzinome der männlichen Brustdrüse wurden operiert, einer mit Heilung. 

Die Amputation ergab bei jungen Individuen nicht die sonst beschriebenen 
schlechten Resultate; bei 5 Frauen im Alter von 25—28 Jahren wurde in 3 Fällen 
Rezidivfreiheit von 31/,, 6 und 7 Jahren festgestellt. 

Über mehrere Fälle von Spätrezidiven berichtet Verf.: Eine Pat. kam nach 
12 Jahren mit einem Rezidiv in der Haut und der Axilla, nach der zweiten Opera- 
tion lebte sie noch über 2 Jahre; eine andere starb ohne lokales Rezidiv an Leber- 
metastasen nach 6 Jahren, 3 andere gingen nach 5—9 Jahren an lokalen Rezidiven 
und allgemeiner Carcinosis der inneren Organe zugrunde. Bei 2 Patt. bestanden 
andere Karzinome, eine war 2 Jahre vorher wegen Uteruskarzinom operiert wor- 
den, die andere 3 Monate vorher wegen bösartigen Ovarialkystom. (Die Möglich- 
keit der Metastasenbildung wird nicht erwogen. Ref.) 

Zweimal wurden Knochenmetastasen im Femur mit Fraktur beobachtet, 
interessanterweise erst 5 Jahre nach der Operation, Verdacht auf Wirbelmetastasen 
bestand mehrmals. 

Karzinome während der Laktationsperiode geben eine sehr schlechte Pro- 
gnose, alle Fälle endeten tödlich. 

Die funktionellen Resultate waren sehr gute; Ödeme traten nur vorüber- 
gehend auf, auch bei 4 Fällen, wo die Vena axillaris mit Schonung der Vena cepha- 
lica reseziert worden war und bei anderen, wo die Mm. pectorales, intercostales, 
Teile des Latissimus dorsi und serratus magnus weggenommen waren; die Funktion 
des Armes war auch in diesen Fällen nur wenig gestört. 
© x Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Operation wegen Brustkrebs die besten 
Resultate von allen Krebsoperationen gibt. Die Prognose bei jungen Individuen 
ist nicht so absolut schlecht. Die Operationsresultate haben sich ständig gebessert, 
doch hängt dies nicht von einer Vervollkommnung der Operationstechnik, sondern 
davon ab, daß die Patt. früher zur Operation kommen. v. Gaza (Leipzig). 
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71) Lazarevic. Die operative Therapie des Brustdrüsenkrebses 
und deren Dauererfolge. (Wiener klin. Wochenschrift 1914. Nr. 15.) 


Nach einer einleitenden Besprechung der Entwicklung der heutigen Operations- 
methode beim Brustdrüsenkrebs geht Verf. näher auf die an der v. Eiselsberg- 
schen Klinik geübte Technik ein, die der heute fast allenthalben üblichen Rotter- 
schen Methode entspricht. Das verwertete Material umfaßt 252 Fälle, die in 
9 Jahren zur Operation gekommen sind. Aus der umfangreichen und nach den 
verschiedensten Gesichtspunkten geordneten Statistik sei folgendes mitgeteilt: 
Die Operationsmortalität betrug 1,9%; bezüglich Ätiologie wurde festgestellt, 
daß von 251 Frauen (1 Fall wurde beim männlichen Geschlecht beobachtet) 
49%, gestillt, 9,1% Mastitis durchgemacht haben; 10% gaben ein Trauma an 
und 9,5% waren hereditär belastet. Für die Fernresultate konnten 138 Fälle 
verwertet werden, es sind dauernd geheilt 30,4%, bei denen die Operation 3 bis 
10 Jahre zurückliegt. 6mal wurde bei der Operation eine Resektion der V. axillaris 
nötig; das danach am 3. oder 4. Tage auftretende Stauungsödem schwand stets 
durch Bildung eines Kollateralkreislaufes aus der V.cephalica. Einmal wurde 
die Arterie reseziert ohne Gefäßnaht. 3mal wurden die supraclavicularen Drüsen 
nach temporärer Durchsägung des Schlüsselbeines entfernt. Bei der Operation 
darf an Haut nicht gespart werden, bei Thoraxwandresektion (7 Fälle) wurde 
Autoplastik nach Payr gemacht. Um Lokalrezidive zu verhüten, empfiehlt 
Verf. postoperative Röntgenbestrahlung. Als Kontraindikation für die Operation 
galt der Nachweis innerer Metastasen, Kachexie, Cancer en cuirasse und absolute 
Fixation am Brustkorb. Th. Voeckler (Halle a.S.). 


72) Tansini. Quelques mots sur mon proc&d& d’amputation du 

sein cancereux. (Presse med. 1914. Nr. 1.) 

Veranlaßt durch die immer wiederkehrende Beobachtung, daß nach Am- 
putation der Mamma wegen Karzinom die Rezidive mit Vorliebe in der Haut 
auftreten, hat Verf. jetzt bei seinen Operationen grundsätzlich so viel Haut von 
der Brust mit entfernt, daß ein primärer Nahtverschluß der Wunde von vornherein 
ausgeschlossen ist. Zur Deckung des entstandenen Defektes bedient Verf. sich 
eines breit gestielten Lappens aus dem Rücken, neuerdings eines Hautmuskel- 
lappens, da am einfachen Hautlappen gelegentlich Nekrosen vorkamen. Diese 
Lappenversorgung der Brustwunde bildet weiterhin kein Hindernis für die Be- 
weglichkeit des Rumpfes und gibt andererseits für die entblößten Nerven und 
Gefäße der Achselhöhle eine willkommene, nicht zu enge Bedeckung ab. Näheres 
über dies Verfahren findet sich in einer Arbeit von Stefano d’Este in der Revue 
de chir. 1912, Nr. 2. — Übrigens glaubt Verf. die vielfach schlechten Dauerresultate, 
die bei der Radikaloperation des Mammakarzinoms berichtet werden, zum Teil 
darauf zurückführen zu müssen, daß diese Operation vielfach mit einer gewissen 
Unbekümmertheit ausgeführt und an Kliniken den jungen Anfängern überlassen 
würde. Baum (München). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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